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M.    LE    D"  LOUIS 

MÉOSaN  HONORAIRB  Dl  L*HdTEL-DIFlI 

Uembre  de  TAcadémio  de  médecine,  Président  de  la  Société  d'obsenration,  elc.,  etc.,  etc. 


Monsieur, 

Tous  les  hommes  qui  s'occupent  de  sciences  estiment  à  leur 
juste  valeur  vos  éminents  tmvaux.  Mais  ceux-là  seuls  qui  ont  eu 
le  bonheur  de  vous  connaître  intimement,  peuvent  apprécier 
l't'lévation  de  votre  caractère  et  votre  vie  si  dignement  remplie. 
C'est  a  ce  dernier  titre,  monsieur  et  cher  maître,  que  je  vous 
prie  d'agréer  la  dédicace  de  ce  livre,  comme  un  témoignage 
(le  mon  profond  respect. 


VOILLEMIER. 


PREFACE 


(1) 


Mon  iuleutioii,  eu  écrivant  ce  livre,  a  été  iroffrir  au  public 
un  traité  didactique.  Je  ne  pouvais  donc  me  borner  à  exposer 
l'état  actuel  de  la  science  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  ;  il 
me  fallait  encore,  sans  enti*er  dans  de  trop  longs  détails,  remonter 
k  Torigine  de  nos  connaissances  aaïuises  et  montrer  quelle 
marche  elles  avaient  suivie  dans  leur  développement.  Cet  examen 
rétrospectif,  outre  Tintérôt  qu'il  présente  en  lui-môme,  était 
devenu  nécessaire  par  suite  de  l'oubli  dans  lequel  la  plupart  de» 
auteurs  modernes  ont  laissé  leurs  devanciei's.  11  était  temps  de 
it^meltre  en  lumière  les  travaux  de  Bénévoli,  Terraneus, 
J.-L.  Petit,  Chopart,  et  de  Tinnuortel  Hunter;  d'établir  la  part 
légitime  qui  revient  à  ces  hommes  illustres  dans  l'étude  des 
maladies  de  l'appareil  urinaire.  Cette  part,  je  l'ai  faite  grande; 

(1)  Je  remercie  MM.  Masson  d'avoir  apporté  dans  la  publication  de  ce  livre  des  soins 
écUirés  et  un  intérêt  auxquels  je  n'avait  d'autres  droits  qu'une  vieille  amitié. 
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si  elle  paraît  exagérée  au  premier  abord,  c'est  qu'à  force  de 
dépouiller  ces  premiers  maîtres  en  chirurgie,  on  a  fini  par  les 
croire  beaucoup  moins  riches  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité.  Je  n'ai 
été  que  juste;  mais,  pour  éviter  tout  reproche  de  partialité,  je 
ne  leur  ai  rien  attribué  sans  justifier  aussitôt  mon  dire  soit  en 
notant  scrupuleusement  les  passages  à  consulter,  soit  en  citant 
des  textes. 

D'autre  part,  j'ai  voulu  conserver  à  ce  livre  un  caractère 
essentiellement  pratique.  Aussi  ne  doit-on  pas  s'attendre  à  y 
trouver,  môme  sous  la  forme  de  simples  indications,  tout  ce  qui 
a  été  écrit  sur  la  matière.  Loin  de  là;  ces  cas  extraordinaires 
que  la  plupart  des  auteurs  se  sont  ci'us  obligés  de  reproduire  uni- 
quement à  cuuse  de  l(?ur  rareté,  je  les  ai  omis  à  dessein,  parce 
qu'il  suffit  de  les  examiner  avec  quelque  soin  pour  s'assurer 
qu'ils  ont  été  mal  observés.  Ces  théories  bizarres  qui  ne  reposent 
ni  sur  des  foi ts,  ni  sur  le  raisonnement,  ni  même  sur  l'induction, 
je  les  ai  également  écartées;  elles  n'avaient  d'autre  titre,  pour 
prendre  place  dans  la  science,  que  leur  étrangeté,  et  ce  titre  ne 
m'a  pas  paru  suffisant.  J'ai  cherché,  au  contraire,  à  démontrer 
que  les  maladies  urinaires  ne  présentent  rien  d'exceptionnel,  rien 
qui  échappe  aux  grandes  lois  dont  relève  la  pathologie  tout 
entière. 

Au  lieu  d'accumuler,  comme  dans  un  ouvrage  de  compilation, 
une  foule  de  procédés  opératoires,  j'ai  pensé  qu'il  serait  plus 
utile  de  mentionner  seulement  ceux  auxquels  je  recoimaissais  une 
véritable  valeur  ;  mais,  quant  à  ceux-ci,  je  les  ai  décrits  dans  leurs 
moindres  détails.  Au  lieu  d'entasser  des  faits  néa^ssairement 
écourtés  et  sans  signification,  je  n'en  ai  choisi  qu'un  nombre 
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assez  restreint,  mais  je  les  ai  donnés  complets  et  contenant  les 
meilleurs  enseignements. 

Je  n'ai  pas  décrit  une  seule  altération  pathologique  sans  avoir 
la  pièce  sous  les  yeux  ;  je  n'ai  pas  émis  une  seule  opinion  sans 
letayer  d'obsenations,  autant  que  possible  empruntées  à  d'autres, 
n'apportant  les  miennes  qu'en  seconde  ligne,  comme  un  appoint 
désintéressa*. 

Quant  au  droit  de  critique,  je  n'en  ai  usé  qu'avec  la  plus  grande 
modération.  Recherchant  ce  qui  était  bon,  je  n'ai  point  parlé,  le 
plus  souvent,  de  ce  que  j'ai  cru  ne  l'ôtre  piis.  Cependant  j'ai 
regardé  coumie  un  devoir  de  metti'e  le  lecteur  en  garde  contre 
certaines  opérations  ([ue  leurs  inventeurs  appellent  progrès  et  qui 
ne  sont  à  mes  yeux  qu'une  chirurgie  d'aventun^s,  toute  pleine  de 
dangers  [)0ur  les  malades  et  de  regrets  pour  le  praticien  honnête. 
—  Si  je  me  suis  trompé,  je  me  serai  trompé  de  bonne  foi. 

Ce  droit  de  critique,  je  suis  le  premier  à  m'y  soumettre.  Toute- 
fois j  oserai  demander  au  lecteur  de  vouloir  bien  ne  porter  un 
jugement  définitif  sur  cet  ouvrage  qu'après  s'être  assuré,  au  lit  du 
malade,  si  ce  que  j'ai  dit  est  vrai. 
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MALADIES  DE  L^URÈTHRE 


CHAPITRE   PREMIER. 

DE   L'URÉTHRITE. 

De  toutes  les  maladies  de  l'urèthre,  la  plus  fréquente  est^  sans  con-* 
tredit,  son  inflammation.  Pendant  bien  longtemps,  elle  a  été  connue 
sous  le  nom  de  gonorrhée  (y^vo;,  semence^  et  pca>,  je  coule).  Beaucoup  de 
chirurgiens  la  désignent  encore  par  cette  expression  impropre  qui  ne 
devrait  être  appliquée  qu'aux  pertes  séminales. 

Quoique  Galien  n'eût  que  des  connaissances  très-imparfaites  sur  Tana- 
tomie  pathologique  de  Turëthre^  i|  avait  parfaitement  distingué  Técou- 
Icment  fourni  par  une  maladie  de  la  vessie  ou  de  Turèthre  et  l'écoule- 
ment spermatique  provenant  des  vésicules  séminales;  à  ce  dernier  seul 
il  donnait  le  nom  de  gonorrhée.  Après  lui^  on  confondit  sous  cette 
dénomination  tous  les  écoulements  uréthraux^  parce  qu'on  les  croyait 
de  nature  spermatique  (1). 

(1)  L*aflection  du  pénis  se  reconnaît  à  ces  signes  ;  la  douleur  qui  s'y  manireste  indique 
clairement  Tulcération,  outre  que  les  urines  entraînent  avec  elles  quelqu'une  des  matières 
inhérentes  à  l'ulcère.  Ces  matières  se  distinguent  de  celles  qui  viennent  de  la  vessie  [>arce 
qu'elles  apparaissent  au  premier  jet  de  l'urine,  tandis  que  celles  qui  arrivent  do  la  vessie 
5ont  mêlées  aux  urines.  De  plus,  pendant  qu'on  urine,  les  ulcères  de  la  verge  font  éprouver 
constamment  une  sensation  mordicante,  surtout  lorsqu'ils  sont  à  vif^  la  croûte  de  l'ulcère 
'  s^&Xxi;)  ou  la  sanie  s'étant  détachée. 

La  gonorrhée  est  une  excrétion  involontaire  du  sperme. 

Ainsi  la  gonorrhée  est  une  affection  des  organes  spermatiques,  non  du  pénis... 

(Galien,  Des  lieux  affeclést  traduct.  de  Darembcrg^  t.  Il,  p.  698.) 
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•2  MAUIHKS  m:  L'I'IŒTHRE. 

Loii^lemps  encore  après  que  l'erreur  fui  reconuue,  on  consena  celle 
expression  vicieuse  (1).  Swediaur,  le  premier,  voulant  donner  à  Tinflam- 
malion  du  (!anai  un  nom  plus  en  harmonie  avec  les  idées  qui  avaienl 
cours  dans  la  science,  et  distinguer  Télataigu  ou  chronique  sous  lequel 
elle  se  présente,  proposa  de  remplacer  le  mol  de  gonorrhée  par  ceui 
de  blenmn/tagie  (ÇXtwa,  mucus,  el  prlyw^t,  je  chiisse  avec  force)  et  de 
hlennorrhèe  (6>.cvva,  mucus,  et  jîcw,  je  coule).  Cette  double  dénomina- 
tion a  été  f^cnoralement  acceptée.  Cependant  je  ne  puis  Tadmellre, 
parce  qu'elle  n'indique  qu'un  des  accidents  de  la  maladie  et  non  sa 
nature.  Swediaur  la  condamne  lui-même  implicitement,  en  adnietlanl 
une  blennorrhagie  sèche  dans  laquelle  V inflammation  est  si  forte  que  la 
surface  interne  de  Vurèthre  ne  rend  aucune  sécrétion.  {Iraitédesmal.  vénér., 
t.  1,  p.  12/i.)      . 

L'expression  d'uréthrite,  indiquant  seulement  que  Turèthre  est 
enflammé,  me  semble  préférable.  Que  la  maladie  soit  ou  non  accom- 
pagnée d'écoulement,  qu'elle  revête  une  forme  aiguC  ou  chronique, 
qu'elle  dépende  d'une  cause  ou  d'une  autre,  qu'elle  soit  compliquée  de 
syphilis  ou  de  tout  autre  accident,  il  n'en  existe  pas  moins  une  inflani- 
lualion  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse 
de  l'urèthre,  el  le  nom  d'uréthrite,  qui  constate  l'existence  de  cet 
élément  principal  et  constant  de  la  maladie,  convient  dans  tous  les  cas. 

Les  auteurs  ont  décrit  de  nombreuses  variétés  d'uréthrite.  Astruc  en 
admettait  quatre,  suivant  le  degré  d'inflammation  de  la  muqueuse: 
1°  gonorrhée  phlegmoneuse  ;  T  érysipélateusc  ;  3®  œdémateuse; 
/»"  .squirrheuse. 

CuUen  adopte  le  môme  nombre  et  les  classe  d'après  la  nature  de  Té- 
coulement  :  1°  gonorrhée  pure;  2°  impure;  Z"  gonorrhée  par  relâche- 
ment, suite  d'excès  vénériens;  Ix"  gonorrhée  survenant  pendant  le 
sommeil. 

(t)  L'expression  de  gonorrhée  élail  encore  géiicralemenl  employée  quand  Swediaur 
publia,  en  178A,  son  premier  ouvrage  sur  les  Maladies  vénériennes  invétérées  et  opiniâ' 
(res.  Cependant,  plus  de  deux  cents  ans  auparavant,  A.  Paré  écrivait  :  «  La  gonorrhée  est  un 
flux  de  semence  involontaire. ...  Au  contraire,  la  cliaude-pisse  ou  ardeur  d'urine  est  une 
sanie  qui  sort  par  la  verge,  de  couleur  jaunaslre,  quelquefois  verdoyante,  austresfois  san- 
guinolente, approchant  de  la  qualité  du  pus  non  bien  cuit.  Le  flux  continue  quelques  fois 
deux  ou  trois  ans  et  plus,  qui  nous  fait  croire  que  la  chaude-pisse  n'a  rien  de  commun 
avec  la  gonorrhée   . .  Avec  ce  qu'il  est  impossible  que  la  semence  peust  sortir  hors  du 

corps  par  un  si  long  tems,  qu'elle  ne  fust  cause  que  le  corps  devint  languide » 

(De  la  grosse  vérole,  chap.  xvi.) 

Morgagni  a  reproduit  cette  opinion  d'A.  Parc,  toul  en  disant  que  du  sperme  pcul  se 
trouver  môle  au  pus  de  la  gonorrlicc.  (Lettre  XLIV»,  §  iC.) 
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Svveiliiiurcoiii|)tescptbleiinorrhagies  :i*  syphilitique;  2°  herpélique, 
lépreuse,  etc.;  3**  goutteuse;  4*  rhumatique;  5°  bleiinorrhagie  causée 
par  un  irritant  intérieur;  6*  par  cause  mécanique;  7*  blennorrhagie  hé- 
morrhoïdalc. 

Heckcr  en  décrit  quinze  espèces. 

On  a  encore  admis  d'autres  variétés  sous  les  noms  de  gonorrhée  sim- 
ple, virulente,  sèche,  hémorrhagique,  cordée,  etc.,  etc.  — Toutes  ces 
divisions,  qui  reposent  sur  les  causes  de  la  maladie^  sa  marche  plus  ou 
moins  régulière,  ses  symptômes  ordinaires  ou  insolites,  ou  sur  ses  com- 
plications, sont  tout  à  fait  arbitraires. 

Je  décrirai  seulement  deux  formes  d'uréthritc  :  1°  Tune  aiguë  ; 
2**  l'autre  chronique. 

§  1.  —  Uréthrtte  «!«««.  ' 

Siège  et  anatomle  rATiiouKiiQrE. — Lorsqu'il  fut  démontré  que  la  ma- 
tière de  l'écoulement  ne  pouvait  être  du  sperme,  les  médecins  en  pla- 
cèrent la  source  dans  la  prostate,  dont  ils  firent  le  siège  de  la  gonorrhée. 
Cette  opinion,  professée  par  Guillaume  Rondelet,  Jean  Paulmier,  Fores- 
tas  et  beaucoup  d'autres,  fut  admise  pendant  tout  le  xvi*  siècle  et  le 
commencement  du  xvii*.  A.  Paré  raconte  qu'il  fit  l'ouverture  d'un 
homme,  sur  lequel  il  trouva  les  prostates  grosses,  enflées,  ulcérées,  et 
toutes  pleines  de  pus  semblable  à  celui  guil  jetait  pendant  sa  maladie. 
—  Thomas  ])arthoIin  assure  que  sur  tous  les  sujets  affectés  de  gonor- 
rhée qu'il  a  disséqués,  il  a  trouvé  des  ulcères  des  prostates  ou  des  callo- 
sités provenant  d'ulcères  anciens  (1). 

En  1711,  Littre  présenta  à  l'Académie  royale  des  sciences  un  travail  (2) 
dans  lequel  il  reconnaît  deux  espèces  de  gonorrhée ,  l'une  simple,  sans 
virus  ou  malignité,  constituée  par  un  écoulement  involontaire  de  se- 
mence, l'autre  virulente.  Celle-ci,  dit-il,  peut  afl'ecter  les  glandes  de 
Covvper,  les  vésicules  séminaires  ou  les  prostates.  Tantôt  elle  n'occupe 
que»  les  glandes  de  Cowper,  tantôt  les  glandes,  les  vésicules  séminaires 
et  les  glandes  de  Cowper,  tantôt,  enfin,  les  prostates,  les  vésicules  sémi- 
naires et  les  glandes  de  Cowper.  Ces  variétés  dépendraient  de  ce  que  la 
matière  virulente,  quand  elle  vient  des  parties  les  plus  reculées,  comme 
les  prostates,  enflamme  nécessairement  les  vésicules  séminaires  et  les 

(i)  Certe  in  omnibus  goiiorriiœa  laboranlibus  in  nosodochia  dissecUs  ulcéra  reperinius 
icu  calluin  ulcer»  prsleriti  signum.  (165^,  cent.  U,  hislor.  xxxvi.) 

(2)  Littre  avait  dit  qu'il  publierait  un  autre  mémoire  sur  les  altéralions  qu'il  avait  Iruu- 
véci  dans  les  prostates  et  les  vésicules  séminuires.  Ce  uicmoirc  n*a  jamais  paru. 
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glandes  de  Cowper,  sur  lesquelles  elle  est  forcée  de  passer.  A  ces  vues 
toutes  théoriques,  il  joint  les  résultats  d'une  autopsie,  dans  laquelle  il 
trouva  les  parois  deTurèthre  dures  et  épaisses  jusqu'/k  rentrée  des  con- 
duits des  glandes  de  Cowper. —  Les  embouchures  de  ces  conduits  étaient 
rouges;  celle  de  gauche  était  ulcérée.  — Les  conduits  étaient  pleins  de 
la  même  matière  puridente,  verdàtre,  qui  tapissait  le  reste  de  Turèthrc. 
—  La  glande  gauche  était  tuméfiée,  rouge  et  très-dure. 

Ainsi,  malgré  les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  auxquels  il  avait 
lui-même  coopéré,  Littre  partage  les  erreurs  de  son  époque  sur  la  go- 
norrhée.  11  la  confond  avec  les  pertes  séminales  et  avec  la  syphilis. 
Obéissant  à  des  idées  préconçues,  il  lui  trace  une  marche  c(mtrairc  aux 
faits  et  tout  arbitraire. 

Beaucoup  mieux  que  Littre  et  que  tous  les  auteurs  de  son  temps, 
Laurent  Terraneus  indique  le  siège  de  la  maladie  et  en  explique  la  marche. 
D'après  lui,  la  gonorrhée  occupe  certainement  les  glandes  qu'il  a  dé- 
couveiies  dans  toute  la  longueur  de  la  portion  libre  de  la  verge,  et  il  en 
donne  les  raisons  suivantes  :  1*»  Le  virus  les  atteint  plus  facilement  que 
les  prostates,  qui  sont  éloignées.  2*  Le  liquide  que  ces  glandes  sécrètent 
est  assez  considérable  pour  expliquer  l'abondance  de  l'écoulement. 
3°  Les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  n'existent  pas  seulement  près  des 
prostates,  mais  encore  sur  tout  le  trajet  du  canal,  /i®  Ces  douleurs  se 
montrent  surtout  là  où  les  glandes  sont  agglomérées  en  plus  grand 
nombre,  c'est-à-dire  dans  la  fosse  naviculaire.  5°  Sur  quelques  cada- 
vres d'individus  affectés  de  gonorrhée,  il  n*a  trouvé  aucune  altération 
des  prostates.  Mais  Turèthre  était  enflammé;  les  glandes,  disséminées, 
étaient  gonflées  et  laissaient  suinter  une  liqueur  virulente.  Le  même  fait, 
dit-il,  est  confirmé  par  Blancardus^  qui  n'a  pas  toujours  rencontré  les 
prostates  «iltérées,  mais  de  petites  vésicules  enflammées  dans  Turèthre 
et  fournissant  une  matière  purulente  (1). 

Cependant  Terraneus  ne  dit  pas  que  les  glandes  sont  le  siège  exclu- 

(1)  <f . . . .  1**  Quod  facilius  ait  venerea  niiasmata  viciniorem  partem,  ut  pote  sunl  bœ 
glandulœ,  iagredi,  quam,  ut  prostate  aunt,  remotiorem.  2**  Quod  satis  liqueatab  hisce  glan- 
dulis  provenire  liquorem  puriformeiii  poaae.  S**  Dolor  ille,  qui  per  lotam  urethrœ  longitu- 
dinem  persentitur,  non  solum  ejusdem  fundum  per  prostates,  sed  lotum  urethrc  tractum 
per  glandulas  suas  afTectum  esse  maiiifesto  commonstrat.  à^  Ex  eo  quod  dulor  urgeat  ubi 
confertiores  sunt  glaudulœ,  nimirum  ad  urethrœ  fossulam.  5°  Quod  in  aliquibus  gonor- 
rhoicis  cadaveribus  nullum  in  prostatis  vitiuni  compereritn,  sed  uretbram  dumtaxat  phlogosi 
aiTectam,  disgregalas  turgidas  et  viroso  liquore  scatentes.  G<*  Nostram  conflrmarc  sentcn- 
liam  videtur  gonorrhœa  laboranlium  duorum  cadavcrum  dissectio  habita  a  Diancardo  qua 
prostates  non  semper  in  vitio  esse  deprehendit  sed  vésicules  parvas  in  interna  pénis  parte 
eicitatas,  punilentam  que  materiam  fundentes.»  {De  glamlulis,  etc.,  1729,  p.  100.) 
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sif  de  la  gonorrhée.  Il  admet  que  la  maladie  peut  s'étendre  au  périnée, 
gagner  les  prostates^  les  vésicules  séminales^  les  canaux  déférents  et  les 
testicules. 

Morgagni  pense  que  les  grands  sinus  qu'il  a  découverts  sont  le  pre- 
mier siège  de  la  gonorrhée.  Il  ajoute  queCockbum,  BoerbaaveetHaller 
partagent  son  opinion.  Il  cite  encore  Vésale  qui  a  écrit  que  la  fossette 
de  rintérieur  du  gland  est  remplie  de  beaucoup  d*ulcères,  et  Aatruc 
pour  qui  il  est  évident  que,  dans  la  gonorrhée,  des  ulcérations  graves 
sont  cachées,  la  plupart  du  temps,  dans  cette  fossette. — Pour  lui,  il  n'a 
pas  rencontré  ces  ulcérations,  ce  qu'il  attribue  uniquementil  ce  qu'il  a 
fait  des  autopsies  à  une  époque  trop  éloignée  du  début  de  la  maladie.  Mais 
il  a  constaté,  sur  plusieurs  sujets,  que  presque  tous  lesforamina  avaient 
disparu,  et  il  en  conclut  que  leurs  parois  Unes  et  membraneuses  étaient 
devenues  adhérentes  par  suite  d'inflammation  et  d'ulcérations.  —  Il 
admet  aussi  que  la  maladie  peut  gagner  les  glandes  de  Gowper,  les 
vésicules  séminales  et  la  prostate.  Il  n'y  a  pas  rencontré  d'altérations 
récentes  qui  le  prouvent.  Mais,  sur  un  jeune  homme  âgé  de  vingt-cinq 
ans  qui  avait  eu  deux  gonorrhées,  dont  la  dernière  datait  de  six 
mois  :  i*"  il  ne  restait  qu'un  seul  de  ses  sinus  qui,  encore,  était 
étroit  et  court  ;  2*"  il  y  avait  à  peine  quelque  indice  des  glandes  de 
(lowper;  3**  l'orifice  d'un  dos  conduits  spcrmatiques  était  détruit 
ou  du  moins  bouché,  et  l'autre  si  étroit  qu'à  peine  on  lo  voyait; 
k*  les  vésicules  séminales  étaient  tellement  amaigries  qu'en  les  pres- 
sant on  n*en  faisait  rien. sortir.  — Il  a  vu  dans  la  partie  de  Turèthre 
entourée  par  la  glande  de  Littre,  des  lignes  saillantes  qu'il  regarde  comme 
(les  cicatrices  d'ulcères;  et  son  opinion  lui  semble  d'autant  plus  vraie, 
que  Terraneus  a  trouvé  dans  ce  point  des  ulcères  après  une  gonorrhée 
de  longue  durée.  —  Acceptant  les  observations  de  Wharton,  Bartholin, 
Séverin,  Wirsung,  il  ne  met  pas  en  doute  qu'il  ne  puisse  exister  sur  la 
prostate  des  ulcérations  qui  lui  expliquent  du  reste  les  altérations  an- 
ciennes qu'il  a  vues.  {W  lettre.) 

Hunter  prétend  que  la  maladie  s'étend  rarement  à  plus  d'un  ou  deux 
pouces  du  méat  urinaire.  C'est  ce  qiiMl  appelle  le  siège  spécifique  de  la 
gonorrhée  ;  mais  il  convient  qu'elle  peut  quelquefois  envahir  toute  la 
surface  du  canal.  {Œuvres  complètes,  vol.  II,  p.  216  et  217.) 

Swediaur  a  dit  que  la  blennorrhagic  siège  le  plus  souvent  dans  la 
fosse  naviculaire  et  les  conduits  excréteurs  d'une  ou  de  deux  des 
glandes  muqueuses  de  Morgagni.  Il  ajoute  que  si  elle  s'avance  dans 

Turèthre  et  vient  occuper  la  courbure  de  la  verge,  le  veru  monta- 
num^  le  coi  de  la  vessie  ou  la  vessie  elle-même,  elle  est  due  à  un 
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mauvais  (railement^  ù  quelque  cause  qui  a  supprimé  lYcoulemonl 
primitif,  ou  enfin,  soit  à  une  cause  interne,  soit  h  une  matière  Acre  clr- 
posée  dans  la  masse  du  san^  [Traité  des  maladies  vénérienms^  1817,  I.I, 
p.  128).  Cette  manière  de  voir  est  <rautant  plus  étrange,  qu'il  riipporlc 
lui-même  une  observation  qui  lui  est  entièrement  contraire. 

11  s'injecta  dans  Turèthre  un  mélanpje  d'eau  et  d'ammoniaque  par 
parties  égales,  en  ayant  soin  de  comprimer  le  (ranal  au-dessous  du  frein 
pour  enipôcher  1(»  liquide  d\'iller  au  delà  de  la  fosse  navi(*ulaire.  Le  len- 
demain, il  eut  un  écoulement  assez  considérable  de  matière  puriforme, 
de  la  même  couleur  jaune  verdAtre  que  celle  des  chaudepisses  viru- 
lentes. A4I  bout  de  cinq  jours,  il  éprouva  de  nouvelles  douleurs  pins 
profondes  et  une  recrudescence  de  Técoulement,  qui  l'avertirent  mani- 
festement que  l'inflammation  s'était  étendue  dans  la  partie  profonde  de 
rurèlhre.  Six  jours  après,  les  accidents  étaient  extrêmement  adoucis, 
lorsqu'il  fut  sérieusement  alarmé  en  constatant  de  nouveaux  symptômes 
qui  lui  montrèrent  que  l'inflammation  avait  gagné  le  col  de  la  vessie. 
Il  ne  fut  guéri  qu'après  six  semaines  [Traité  des  maladies  vénériennfs, 
t.  1,  p.  1/i9).  —  Évidemment  la  mciladie  était  ici  de  nature  inf1«imma- 
toire.  Swediaur  n'avait  pas  supprimé  l'écoulement  développé  primiti- 
vement dans  la  fosse  naviculaire  ;  il  n'y  avait  pas  de  cause  interne,  de 
matière  Acre  déposée  dans  le  sang,  et  pourtant  la  maladie  s'est  éten<lne 
Jusqu'au  col  de  la  vessie  ! 

La  divergence  d'opinion  des  chirurgiens  sur  le  siège  et  les  altérations 
anatomiques  de  l'uréthrite  tient  à  plusieurs  causes.  Au  xv!*"  siècle,  on 
ne  connaissait  qu'imparfaitement  la  structure  de  la  muqueuse  de  l'urè- 
thre  et,  surtout,  on  ne  se  rendait  pas  bien  compte  de  la  quantité  de 
liquide  que  pouvait  fournir  cette  membrane  enflammée.  Quand  il  fut 
démontré  que  l'écoulement  gonorrhéique  ne  provenait  pas  des  vésicules 
séminales,  il  fallut  bien  lui  trouver  une  autre  origine,  et,  tout  naturel- 
lement, on  pensa  h  la  prostate,  le  seul  organe  de  sécrétion  que  l'on 
connût  A  cette  époque.  Il  en  a  été  de  même  pour  les  glandes  de  Cowper  : 
elles  étaient  à  peine  découvertes  depuis  quelques  années  qu'on  en  fit 
également  une  des  sources  de  l'écoulement  uréthral.  Les  lésions  fré- 
quentes qu'on  rencontrait  dans  ces  organes,  telles  que  les  ulcérations 
profondes,  les  abcès,  etc.,  confirmèrent  encore  cette  opinion.  11  ne 
venait  pas  h  l'idée  que  ces  désordres  pussent  être  le  résultat  d'une 
autre  maladie,  d'une  altération  profonde  de  l'appareil  urinaire,  et  l'on 
confondait  ces  lésions  consécutives  et  éloignées  avec  les  caractères  ana- 
tomiques propres  h  la  gonorrhée. 

Morgagni  et  Terraneus  se  rapprochèrent  beaucoup  plus  de  la  vérité 
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en  Taisanl  provenir  récoulement  des  sinus  qu'ils  avaient  découverts.  Ce 
dernier  surtout  s'était  parfaitement  rendu  compte  du  siège  de  Viuv- 
{hv'iio  en  se  guidant,  pour  en  suivre  les  progrès,  sur  la  marche  même 
des  douleui*s  éprouvées  par  les  malades. 

Cependant  on  a\'ait  quelque  peine  à  renoncer  aux  anciennes  idées.  Boer- 
haave,  Astruc,  Cbwper,  Littre  et  Terraneus  avaient  rencontré  des  ulcères 
dansTurèthre.  Morgagni  lui-même  qui  n'en  avait  point  vu,  les  admettait, 
car  il  ne  pouvait  s'expliquer  autrement  les  cicatrices  qu'il  avait  plus  d'une 
fois  observées.  Aussi  la  plupart  des  chinirgiens,  tout  en  reconnaissant 
que  les  éléments  glanduleux  du  canal  fournissaient  la  plus  grande  partie 
de  l'écoulement,  admettaient  encore  la  présence  d'ulcères  dans  Turè- 
Ihre.  Lorsqu'on  eut  mieux  connu  jusqu'où  pouvait  aller  la  puissance  de 
sécrétion  des  membranes  enflammées,  on  contesta,  on  nia  même  Texis- 
tence  dos  ulcérations  dans  le  canal,  et,  en  cela,  on  commettait  une 
nouvelle  erreur.  Cependant  il  est  nécessaire  de  préciser  les  faits.  Si  r<m 
ne  donne  le  nom  d'ulcération  qu'à  une  plaie  plus  ou  moins  excavéc, 
intéressant  profondément  les  parois  du  canal,  je  conviens  que  je  n'ai 
jamais  rencontré  cette  altération  dans  l'uréthrilc  simple  sans  compli- 
cation de  syphilis.  Mais  si  l'on  comprend  aussi  sous  cette  dénomination, 
e/)mme  cela  doit  être,  les  plaies  superficielles  semblables  à  celles  qu'on 
trouve  sur  le  prépuce  ou  le  gland  dans  la  balanite,  il  faut  bien  dire  que 
les  ulcérations  sont  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne  l'a  prétendu. 

Pendant  treize  ans,  je  n'ai  eu  que  neuf  fois  l'occasion  d'examiner  le 
canal  d'individus  ayant  succombé  dans  le  cours  d'une  uréthrite  aiguë, 
et  voici  le  résumé  de  mes  observations  : 

Sur  quatre  sujets  qui  avaient  eu  plusieurs  uréthrites,  les  traces  de  la 
maladie  étaient  peu  appréciables.  La  muqueuse  était  légèrement  rouge 
au  niveau  du  gland,  et  encore  cette  rougeur  pouvait  dépendre,  en  partie, 
(le  la  position  déclive  de  la  verge  après  la  mort.  Dans  le  reste  du  canal 
elle  était  plutôt  pâle  et  d'un  blanc  salé.  Il  y  avait  un  peu  de  muco-pus 
dans  la  fosse  naviculaire.  Mais  presque  tous  les  foramina  avaient  dis- 
paru. La  valvide  de  M.  Guérin  elle-même  était  oblitérée  dans  sii  plus 
grande  étendue,  et  sur  un  des  sujets  on  n'en  trouvait  d'autre  vestige 
qu'un  pertuis  qui  pouvait  à  peine  loger  l'extrémité  d'un  stylet. 

Cinquième  cas.  —  Jeune  homme  ûgé  de  vingt-quatre  ans,  mort  à  la  suite 
(l'un  écrasement  des  deux  cuisses  par  un  wagon.  Il  avait  une  uréthrite  pour 
la  première  fois^  et  la  maladie  datait  de  douze  jours.  Dans  toute  la  lon- 
gueur du  canal,  il  y  a  un  pus  verdâtre,  épais,  peu  adhérent.  Ij'urèthrc 
semble  généralement  revenu  sur  lui-même  :  dans  ses  points  les  plus 
larp:es  il  n'a  que  1  centimètre  et  denn,  qu'on  peut  porter  h  2  centime- 
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trcs  en  le  tiraillant  en  travers.  La  muqueuse  est  rouge  jusqu'à  7  centi- 
mètres à  [lartir  du  méat.  Les  foramina  de  Morgagni  sont  très-apparents 
jusqu'à  8  centimètres.  Ils  sont  très-nombreux,  et  le  canal  est  comme 
criblé  de  petites  ouvertures.  Dans  la  partie  antérieure  de  Turèthre,  ils 
forment  trois  lignes  régulières,  une  dorsale  et  deux  latérales.  Beaucoup 
de  foramina  sont  disséminés.  A  /»  centimètres  du  méat  et  sur  la  ligne 
médiane,  un  de  ces  foramina  est  fortement  déprimé;  son  orifice  singu- 
lièrement agrandi  et  sa  cavité  sont  dépoui*\'us  d'épithélium,  et  l'on  con- 
state une  ulcération  superficielle  irrégulière^  ayant  3  millimètres  dans 
un  sens  et  2  dans  l'autre.  En  pressant  les  parois  du  canal,  on  fait  sortir 
de  ce  foramina  du  pus  verdàtre.  Dans  la  région  membraneuse,  l'urè- 
tbre  est  fortement  revenu  sur  lui-même,  et  présente  un  aspect  strié 
remarquable. 

Sixième  ca»,  —  Jeune  homme  âgé  de  vingt  ans,  mort  d'une  pneumonie. 
11  avait  pour  la  première  fois  une  urélhritc  qui  datait  de  quinze  à  dix-«ept 
jours.  Le  canal  est  sensiblement  revenu  sur  lui-même  dans  Tespace  de 
6  centimètres,  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire.  il  contient  très-peu  de 
muco-pus.  La  muqueuse  est  dépolie.  Les  foramina  sont  très-nombreux, 
irrégulièrement  disséminés.  Leurs  orifices  sont  très-petits.  L'examen 
avec  la  loupe  permet  de  constater  que  deux  de  ces  orifices  sont  dé- 
pouillés d'épithélium  à  leur  pourtour.  Vers  le  milieu  de  la  partie  libre 
de  la  verge  et  dans  l'étendue  de  3  centimètres,  il  y  a  des  plaques  d'un 
rouge  jaune,  irrégulières,  formées  par  du  sang  infiltré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux  et  dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse. 

Septième  cas,  —  Homme  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  mort  d'une  né- 
phrite calculeuse.  11  a  eu  quatre  à  cinq  uréthrites.  La  dernière  date  d'un 
mois  environ  ;  elle  était  très-aiguê.  En  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  on 
trouve  les  orifices  très-étroits  de  deux  foramina.  Dans  toute  la  longueur 
du  canal,  la  muqueuse  est  dépolie  au  point  de  paraître  pointillée  ;  elle 
est  parsemée  de  plaques  rouges  provenant  d'un  épanchemcnt  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Plusieurs  coupes  transversales  per- 
mettent de  voir,  dans  deux  points  du  tissu  spongieux,  de  petits  noyaux 
de  lymphe  plastique  ayant  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre.  Ils  sont 
d'un  blanc  sale  qui  triinchc  sur  la  couleur  brune  des  tissus  voisins.  Les 
orifices  des  conduits  des  glandes  de  Cowper  présentent  une  ouverture 
légèrement  ovalaire  d'avant  en  arrière,  ayant  près  de  3  millimètres  de 
diamètre.  On  ne  trouve  sur  leurs  bords  aucune  trace  d'ulcération.  Ces 
conduits  ne  contiennent  qu'un  peu  de  muco-pus.  Cette  dernière  altéra- 
tion semble  ancienne.  11  existe  dans  la  prostate  un  abcès  qu'on  ouvre 
en  fondant  le  canal. 
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Huitième  cas.  —  Homme  de  trente-huit  ans,  ayant  eu  plusieurs  uré- 
thrites.  La  dernière  datait  de  dix  jours  ;  elle  était  cordée,  très-doulou- 
reuse, et  la  verge  se  courbait  en  bas.  Le  malade  se  brisa  la  corde.  11  y 
eut  écoulement  de  sang  considérable  pendant  vingt-quatre  heures. 
Mort  dans  mon  service  d'infection  purulente.  —  K  h  centimètres  et 
demi  du  méat  on  constate  une  rupture  complète  du  canal  ;  les  corps 
caverneux  sont  presque  complètement  détruits  par  la  suppuration. 
I^  muqueuse  est  blanchâtre  et  ne  présente  point  d'oriflces  de  foramina. 
Le  tissu  spongieux  de  Turèthre  est  infiltré  de  pus  au  niveau  de  la 
déchirure. 

Neuvième  cas. — Homme  de  quarante-six  ans,  mort  trente-quatre  heures 
après  son  entrée  à  Thôpital.  Il  avait  pour  la  première  fois  une  uréthritc 
datant  de  treize  jours.  11  s'était  fait  plusieurs  injections  avec  un  liquide 
dont  il  a  été  impossible  de  savoir  la  composition.  —  Inflammation  vio« 
lente  de  tout  l'appareil  urinaire;  petits  abcès  phlegmoneux  dans  la 
prostate.  La  muqueuse  de  Turèthre  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
sont  désorganisés  par  le  sang  infiltré  dans  leur  épaisseur  et  déchi- 
quetés par  places. 

11  serait  impossible  de  donner  une  description  générale  de  Tana* 
tomie  pathologique  de  Turéthritc  d'après  un  si  petit  nombre  de  cas. 
(Cependant  il  est  quelques  points  sur  lesquels  il  est  nécessaire  d'insister. 
Chez  les  sujets  qui  ont  eu  plusieurs  uréthrites,  les  traces  de  l'inflamma- 
tion de  la  muqueuse  ne  sont  pas  très-apparentes.  11  y  a  peu  de  rougeur; 
on  ne  voit  pas  les  orifices  des  foramina  ;  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  quel- 
ques  restes  des  grands  sinus.  Au  contraire,  chez  les  sujets  afl'ectés  pour 
la  première  fois,  les  traces  de  l'inflammation  sont  manifestes  ;  les  fora- 
mina sont  très-apparents  et  très-nombreux.  Ces  faits  viendraient  à 
l'appui  de  l'opinion  de  Morgagni,  qui  attribuait  leur  oblitération  à  une 
phlegmasie  ancienne.  Us  expliqueraient  encore  pourquoi  la  première 
uréthritc  est  en  général  plus  aiguë  que  les  autres  parce  que  l'élément 
{glanduleux  n'étant  pas  atrophié  par  un  travail  phlegmasique  antérieur, 
prend  une  plus  grande  part  à  la  maladie.  Un  autre  fait  non  moins  im- 
portant est  le  resserrement  manifeste  du  canal.  Ses  parois  tuméfiées 
ont  perdu,  en  grande  partie,  leur  souplesse  et  leur  extensibilité.  Elles 
sont  infiltrées  d'un  liquide  louche  et  par  places  par  du  sang  épanché 
en   plaques  irrégulières.  Les  cloisons  ccUuleuses  ou  fibreuses,  exa- 
minées à  la  loupe,  semblent  hypertrophiées.  Il  y  a  là  évidemment 
toutes  les  altérations  propres  à  une  inflammation  qui  n'est  pas  bornée 
à  la  surfeice  de  la  muqueuse.  Cette  inflammcition  peut  même  dépasser 
le  tissu  cellulaire  sous-muquenx,  et,   dans  la  septième  observation 
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on  ronslatr^  des  épanchements  plastiques  jusque  dans  le  tissu  spongieux, 
i^iant  aux  ulcérations  ou  érosions  notées  dans  la  sixième  observation, 
bien  quelles  soient  évidentes,  elles  sont  si  superficielles  qu'il  est  permis 
de  croire,  qu'à  l'exemple  des  érosions  du  gland  et  des  aphthes,  elles 
pourront  guérir  sans  laisser  de  cicatrice.  Mais  celle  que  j'ai  décrite 
dans  la  cinquième  observation  était  plus  profonde,  plus  enfoncée,  et.  h 
en  juger  par  ce  qui  «e  passe  dans  d'autres  parties  du  corps  faciles  h 
étudier,  il  est  très-probable  que  la  guérison  ne  peut  avoir  lieu  s;mK 
laisser  après  elle  une  véritable  cicatrice. 

Cai'ses. — Les  causes  de  l'uréthrite  sont  celles  des  phlegmasies  en  gé- 
néral. Tantôt  elles  échappent  complètement  à  l'obsenation,  comme  dans 
lesépidémiesdegonorrhéesétudiéesàMagdeboui^,eni730,i*arHeinricir 
Blassius  {Obs.  chir.  méd.^  Magdeburg,  1751),  et  par  Noèl  en  1769  (Hist 
fhéd,  de$  mal.  épid.^  t.  IV,  p.  129,  Ozanam).  Tantôt  on  parvient  à  établir 
un  rapport  entre  l'existence  assez  fréquente  de  certains  faits  et  Tappa- 
rition  de  la  maladie,  sans  pouvoir  saisir  le  mécanisme  de  la  cause, 
comme  dans  les  uréthrites  observées  soit  chez  des  personnes  ayant  la 
pçoutte,  des  affections  cutanées,  des  catarrhes  chroniques,  soit  chez  des 
enfants  pendant  le  travail  de  la  dentition  (Hunter,  Traité  des  dents, 
L  If,  p.  1/i3),  soit  enfln  chez  quelques  individus  après  l'ingestion  dans 
l'estomac  de  substances  balsamiques,  d'essences,  de  vin  doux,  de 
bière  ou  de  cidre  en  assez  grande  quantité.  Toutes  ces  causes,  dont  il 
serait  facile  d'augmenter  la  nomenclature,  peuvent,  à  la  rigueur,  déter- 
miner un  écoulement  aigu,  mais  ordinairement  il  n'est  pas  ticcom- 
pagné  de  douleur,  et  plutôt  muqueux  que  purulent.  Tel  qu'il  est, 
cependant,  cet  écoulement  suffit  pour  permettre  d'affirmer  que  l'urèthrc 
est  enflammé  à  un  certain  degré.  C'est  à  cette  espèce  d'uréthrite  que 
Swcdiaur  et  presque  tous  les  médecins,  depuis  lui,  ont  donné  le  nom 
de  bicnnorrhée. 

Il  y  a  d'autres  causes  plus  fréquentes  et  moins  contestées  dont  l'action 
s'exerce  directement  sur  la  muqueuse  de  l'urèthre.  Ce  sont  les  ruptures 
du  canal  par  un  coup  ou  une  chute,  la  déchirure  de  ses  parois  à  la  suite 
du  c^ithétérisme  ou  de  l'opération  de  la  lithotritie,  le  séjour  prolongé 
de  sondes  placées  à  demeure  dans  la  vessie. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ces  cas,  l'inflammation  qui  se 
développe  et  la  suppuration  qui  lui  succède  ont  pour  objet  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  ou  l'élimination  d'un  corps  étranger.  Aussi  l'uréthrite 
n'esl-ellc  pas  très-inicnse,  et  récoulcmcni,  pour  être  abondant,  est 
rarement  accompagné  de  douleurs.  Dès  que  la  plaie  est  cicatrisée  ou 
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le  corps  étranger  enlevé,  Tinflanimation  s'apaise  rapidement  et  la  sup- 
puration se  tarit  d'elle-même,  parce  que  ces  phénomènes  ne  consti- 
tuaient pas  à  proprement  parler  ime  maladie  et  n'avaient  à  remplir 
qu'un  rôle  réparateur. 

En  dehors  des  causes  dont  je  viens  de  parler,  il  est  nécessaire  de 
faire  une  place  h  part  au  liquide  sécrété  par  la  muqueuse  de  Turèthre 
ou  du  vagin  lorsque  ces  organes  sont  le  siège  d'une  inflammation  aiguê^. 
Il  présente,  dans  son  mode  d'action,  des  particularités  si  tranchées 
qu'on  s'explique  aisément  pourquoi  la  plupart  des  médecins,  au  lieu  de 
le  considérer  comme  un  simple  agent  irritant,  l'ont  confondu  avec  le 
virus  syphilitique. 

De  tous  ceux  qui  ont  soutenu  cette  opinion,  nul  ne  l'a  fait  avec  plus 
de  talent  que  ITunter.  Pour  lui,  la  gonorrhée  et  le  chancre  ont  pour 
origine  un  seul  et  même  virus  :  c'est  le  virus  syphilitique.  —  Si  celui-ci 
produit- tantôt  une  gonorrhée  et  tantôt  un  chancre,  cela  dépend  uni- 
quement de  la  structure  des  parties.  Appliqué  sur  une  surface  sécré- 
tante, il  déterminera  un  écoulement,  tandis  que  déposé  sur  une  surface 
non  sécrétante,  il  donnera  naissance  à  une  ulcération. 

En  parlant  ainsi,  Hunter  s'appuyait  sur  des  faits  mal  observés.  Car  il 
devait  avoir  trouvé  plus  d'une  fois  des  chancres  à  la  base  du  gland.  Or, 
s;ms  assimiler  complètement  la  muqueuse  qui  recouvre  cet  organe  à 
celle  de  l'urèthre,  on  ne  peut  nier  qu'elle  ne  soit  une  surface  sécré- 
tante, surtout  à  l'endroit  où  elle  se  réfléchit  sur  le  prépuce.  Des  obser« 
valions  nombreuses  sont  encore  venues  infirmer  sa  théorie.  On  verra 
plus  loin  des  cas  cités  par  Bell  où  du  pus  syphilitique  introduit  dans 
l'urèthre  a  déterminé  de  véritables  chancres  suivis  d'une  infection  con- 
stitutionnelle. Enfin,  depuis  qu'on  examineavec  le  spéculum  les  organes 
p:énitaux  de  la  femme,  on  ne  compte  plus  les  cas  où  l'on  a  rencontré 
des  chancres  sur  la  muqueuse  qui  les  tapisse;  or  cette  membrane, 
n'ot-clle  pîis  essentiellement  une  surface  de  sécrétion? 

Ifunter  ajoute  encore  :  «  J'ai  vu  des  cas  où  une  gonorrhée  s'était 
montrée  primitivement  et  où  des  chancres  se  sont  ensuite  formés, 
tantôt  au  l)Out  de  quelques  jours  et  tantôt  au  bout  de  quelques  semaines. 
J  ai  vu  de  môme  des  cas  où  des  chancres  s'étaient  manifestés  d'abord, 
et  où,  dans  le  cours  du  traitement,  il  est  survenu  un  écoulement  accom- 
pagné de  douleurs  en  urinant.  On  peut  admettre  que  les  deux  maladies 
avaient  leur  origine  dans  l'affection  primitive  et  que  seulement  elles 
s'étaient  manifestées  à  des  époques  difl'érentes.  Et  l'on  est  presque  for- 
cément amené  à  expliquer  ainsi  pourquoi  elles  ne  se  présentent  pas 
plii<;  «souvent  ensemble,  puisque  la  matière  morbide  est  la  même  dans  les 
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deux  et  peut  produire  indifféremment  l'une  ou  Taulre.  Je  soupçonne 
que  Texistence  de  Tune  de  ces  deux  irritations  a  pour  effet  génénil  de 
prévenir  le  développement  de  Taulre.  »  (Œuvres  complètes^  1839,  t.  II, 
p.  172.) 

Cette  dernière  considération  n'est  qu'une  manière  ingénieuse  d'ex- 
pliquer le  fait  assez  étrange  de  ces  deux  manifestations  d'une  même 
maladie  survenant  à  une  époque  différente  et  dans  un  ordre  irrégulier. 
Si  la  gonorrhée  et  le  chancre  se  présentaient  fréquemment  ensemble  et 
dans  un  ordre  de  succession  toujours  le  même,  je  comprendrais  encore 
qu'on  voulût  les  rattacher  à  une  même  cause.  Mais  souvent  ces  accidents 
existent  isolément,  et^  quand  ils  se  montrent  ensemble,  tantôt  c'est  la 
gonorrhée  qui  précède  le  chancre,  t^mtôt  c'est  le  chancre  qui  précède 
la  gonorrhée.  Si  Ton  s'en  tient  à  des  présomptions,  n'esl>il  pas  plus 
naturel  d'admetlrc  que  ces  deux  accidents,  dont  l'existence  est  si  sou- 
vent indépendante,  dont  la  forme,  la  marche  et  les  suites  sont  si  diffé- 
rentes, dépendent  de  deux  causes  distinctes  ?  Et  alors,  si  les  deux  causes 
ont  agi  simultanément,  on  s'explique  très-bien  comment  elles  se  mani- 
festent au  dehors  à  des  époques  variables,  puisque  l'apparition  des  acci- 
dents qu'elles  déterminent  est  également  variable  quand  elles  ont  agi 
seules,  indépendamment  l'une  de  l'autre.  Et  dans  les  cas  rapportés  par 
Hunter,  est-on  bien  certain  que  les  individus  affectés  d'une  première 
maladie  ne  se  sont  pas  exposés  à  en  contracter  une  seconde  (1)  ?  Lui-même 
rapporte  qu'il  a  vu  survenir  une  gonorrhée  au  milieu  d'un  traitement 
mercuriel  suffisant  pour  guérir  un  chancre;  qu'il  ne  saurait  dire  si  la 
gonorrhée  provenait  de  l'infection  qui  avait  produit  le  chancre;  ce  qui 
est  très-difficile  à  déterminer  dans  de  tels  cas  (t.  II,  p.  2^5). 

Enfin  Hunter  cite  avec  détails  un  cas  où,  après  avoir  inoculé  du  pus 
provenant  d'une  gonorrhée  sur  le  gland  et  sur  le  prépuce,  il  vit  se  dé- 
velopper deux  chancres,  suivis  plus  tard  de  bubons,  d'ulcères  des  amyg- 
dales et  de  syphilides  (t.  II,  p.  560)  (2). 

• 

(1)  M.  Bassereau,  dans  son  excellent  Traité  dot  maladieB  syphilitiques  de  la  peau,  a 
noté  que,  toutes  les  fois  qu'il  a  pu  avoir  des  renseignements  exacts  sur  les  individus 
affectés  d'un  chancre  et  d'une  blennorrhagie,  il  s'était  assuré  que  les  malades  avaient  con- 
tracté cette  double  affection  avec  des  femmes  ayant  également  un  chancre  et  une  blen- 
norrhagie, ou,  tout  au  moins,  qu'ils  avaient  eu  commerce  avec  plusieurs  femmes.  U  a 
encore  remarqué  que  la  blennorrhagie  paraissait  en  général  la  première,  tandis  que  le 
chancre  ne  se  montrait  que  huit,  quinxe  et  même  trente  jours  plus  tard,  ce  qu'il  attribue 
à  ce  que  l'incubation  du  chancre  exige  un  certain  temps,  et  a  ce  que  sa  manifestation  peut 
èlre  relardée  par  Tacuité  même  de  la  blennorrhagie. 

(2)  Cette  observation  est  d'autant  plus  intéressante  que  Babington  nous  apprend  que  le 
sujet  sur  lequel  l'expérience  avait  été  faite  eni  Hunier  lui-même. 
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Si  cette  expérience  avait  été  plusieurs  l'ois  répétée  avec  du  pus 
de  gonorrhée  pris  d'une  femme,  après  qu'on  se  serait  assuré  avec  soin 
qu'elle  n'avait  point  de  chancre,  elle  serait  une  Irès-fortc  preuve. 
Mais  Hunter  ne  dit  pas  s'il  avait  pris  ce  pus  sur  un  homme  ou  sur  une 
femme,  ni  s*il  s'était  assuré  que  le  malade  n'était  pas  lui-même  affecté 
de  syphilis.  Or,  on  sait  aujourd'hui  qu'un  chancre  peut  passer  inaperçu 
s'il  existe  dans  le  fond  du  vagin  ou  sur  le  col  de  l'utérus.  On  n'ignore 
pas  aussi  qu'il  peut  exister  des  chancres  chez  l'homme  au  delà  du  méat 
urinaire,  et  qu'alors  il  est  diflScile,  sinon  impossible  de  les  reconnaître. 
Ces  cas  sont  rares,  il  est  vrai,  mais  ils  sont  incontestables,  et  j'ai  dans 
ma  collection  d'anatomie  pathologique,  deux  pièces  qui  ne  me  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard. 

Swediaur  assure  qu'il  a  vu  plus  d'une  fois  la  blennorrhagie  produire 
la  vérole,  surtout  quand  elle  affecte  une  grande  étendue  de  l'urèthre.  Si 
rela  n'arrive  pas  plus  fréquemment,  c'est,  dit-il,  que  le  vinis  ne 
produit  qu'une  inflammation  superficielle,  et  qu'étant  délayé  par  la 
grande  quantité  de  mucus  qui  s'échappe  du  canal,  il  ne  peut  y  produire 
d'ulcère.  Dans  toutes  les  blennorrhagies  accompagnées  d'ulcère  de  l'u- 
rèthre, il  a  vu  la  vérole  se  manifester  à  la  gorge  et  môme  dans  les  os. 
{Traité  des  mai  vénér.,  1. 1«%  p.  136.) 

Mais  si  la  blennorrhagie  est  syphilitique,  qu'importe  qu'elle  soit 
plus  ou  moins  étendue  pour  produire  des  accidents  généraux?  L'in- 
fection existe  ou  n'existe  point,  indépendamment  de  l'étendue  de 
la  manifestation  locale.  Que  dire  encore  de  cette  sorte  de  lavage  opéré 
parle  mucus  ?  Swediaur  semble  oublier  qu'une  sécrétion  de  quelque 
abondance  ne  s'établit  qu'assez  longtemps  après  l'inoculation  du  virus. 
Et  qu<ind  il  ajoute  que,  si  la  sécrétion  vient  à  être  diminuée  parla  vio- 
lence de  l'inflammation  ou  par  des  injections,  neuf  fois  sur  dix  l'urèthre 
s'ulcérera,  et  que  des  accidents  généraux  de  syphilis  se  manifesteront, 
est-il  possible  d'ajouter  quelque  foi  à  de  pareilles  assertions?  Mais  il  est 
dans  le  vrai  quand  il  convient  (jue  la  blennorrhagie  avec  ulcères  de 
l'urèthre  produit  la  vérole.  C'est  qu'alors  ces  ulcères  sont  des  chan- 
cres et  la  syphilis  existe  déjà  en  môme  temps  que  la  blennorrhagie. 

La  plupart  des  auteurs  n'ont  fait  que  reproduire,  les  raisons  données 
par  Hunter  et  Swediaur.  Us  affirment  avoir  observé  des  blennorrhagies 
simples  qui  avaient  donné  lieu  à  des  accidents  constitutionnels  et  dont 
la  guérîson,  à  l'aide  des  mercuriaux,  doit  ne  laisser  aucun  doute 
sur  l'identité  de  l'écoulement  uréthral  et  du  virus  syphilitique.  M.  Bar- 
tholi  prétend  même  avoir  produit  des  chancres  en  inoculant  le  pus 
d'une  balanite  {Thèses  de  ParfSy  1845);  mais  il  suflit  de  lire  les  observa- 
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lion>  qu'il  a  rapportées,  pour  douter  de  leur  valeur.  Vidal  (de  Cas^is)lu* 
se  donne  pas  même  la  peine  de  répéter  ces  expériences^  parce  que,  dll- 
il,*la  nature  syphilitique  de  la  balani te  n*a  jamais  été  douteuse  pour  lui 
[Traité  des  mal,  vénér,^  1855,  p.  i6/i).  Quant  à  moi,  je  dois  dire  que  j'ai 
plusieurs  fois  inoculé  le  pus  de  balanite,  après  m'être  assuré  qu'il 
n'existait  pas  de  chancre,  et  ce  fut  toujours  sans  résultat. 

Le>  chirurgiens  qui  prétendent  que  le  pus  de  la  gonorrhée  esl  nu 
simple  agent  d'irritation  bien  différent  du  vii-us  syphilitique,  ont  pro- 
cédé avec  plus  de  rigueur  que  les  partisans  de  Topinion  contraire.  Ils 
ont  demandé  d'abord  pourquoi  le  pus  qui  s'échappait  du  canal  ne  pro- 
duisait.pas  de  chancre  sur  le  gland  et  le  prépuce,  quand  ces  p;lrtie^ 
éUiient  excoriées;  pourquoi  ce  pus  pouvait  couler  impunément  sur  le 
scrotum ,  sans  déterminer  autre  chose  qu'une  inflammation  phis  ou 
moins  vive  de  la  peau.  Et,  à  ces  demandes,  il  n'avait  pas  été  fait  de  ré- 
ponse. Ensuite,  au  lieu  de  se  borner  à  examiner  des  malades,  dont  lob- 
servalion  est  si  difficile  et  souvent  contestable,  ils  ont  eu  recours  à 
l'expérimentation. 

Voici  quelques-uns  des  faits  les  plus  intéressants  rapportés  par 
Bell  :  Un  jeune  homme  se  mit  du  pus  gonorrhéique  entre  le  prépuce 
et  le  gland,  et  le  laissa  en  place  sans  le  troubler  dans  sou  action. 
Le  deuxième  jour,  il  y  eut  une  légère  inflammation  avec  écoule- 
ment purulent.  Mais  ces  accidents  légers  disparurent  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours.  —  La  môme  personne  répéta  cette  expérience,  après 
avoir  préalablement  irrité  les  parties  sur  lesquelles  il  appliqua  le  pus, 
et  dans  aucun  cas  ,il  ne  se  développa  de  chancre.  —  Deux  jeunes  élèves 
en  médecine,  qui  n'avaient  jamais  eu  de  maladies  des  voies  urinaires, 
firent  des  expériences  semblables  :  ils  placèrent,  pendant  vingt-quatre 
heures,  entre  le  prépuce  et  le  gland,  de  la  charpie  imbibée  de  pus  go- 
norrhéique. Chez  l'un,  il  se  manifesta  une  inflammation  très-vive  suivie 
d'un  écoulement  abondant  de  pus  fétide,  mais  sans  production  de 
chancre.  Chez  l'autre,  l'inflammation  fut  moins  vive,  mais  du  pus  s'étant 
introduit  dans  le  canal,  il  y  eut  une  uréthrite  qui  dura  plus  d'un  an, 
sans  complication  d'ulcération  syphilitique. 

Hernandez  inocula  trois  for^^its,  en  faisant,  sur  la  verge,  une  incisit)n 
dans  laquelle  il  plaça  des  fils  imbibés  de  pus  gonorrhéique,  et  les  plaies 
guérirent  très-facilement.  Ces  inoculations  ont  été  répétées  souvent  par 
M.  Ricord  et  par  beaucoup  d'autres  chirurgiens  avec  les  mômes  iVîsul- 
tats.  J'ai  pu  moi-même  m'assurer  plus  d'une  fois  de  la  vérité  de  ce^ 
faits. 

Des  expériences,  pratiquées  dans  un  autre  ordre  d'idées,  sont  venues 
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donner  encore  une  nouvelle  valeur  à  celles  que  j'ai  cilces.  L'une  des 
plus  remarquables  est  rapportée  par  Bell.  Un  jeune  homme  s'intro- 
duisit à  l'entrée  de  Turèthrc  une  sonde  dont  l'extrémité  avait  été  trem- 
pée dans  du  pus  fourni  par  un  chancre.  Il  ne  survint  point  de  gonor- 
rhée  ;  mais,  au  bout  de  cinq  à  six  jours^  il  se  développa^  à  l'entrée  du 
canal^  un  chancre  enflammé  et  douloureux.  Il  se  forma  ensuite  un  bu- 
bon, qui  suppura  malgré  l'emploi  du  mercure;  enûn  des  ulcères  se  mon- 
trèrent dans  la  gorge,  et  le  malade  ne  fut  guéri  qu'après  trois  mois 
d'un  traitement  mercuriel. 

Tous  ces  faits-,  auxquels  il  me  serait  facile  d'en  ajouter  beaucoup 
d  autres,  ne  suffisent-ils  pas  pour  montrer  qu'il  n'y  a  aucune  identité 
entre  l'écoulement  gonorrhéique  et  le  virus  syphilitique? 

Mais  j'apporterai  encore  à  l'appui  de  cette  opinion  une  autre  raison, 
(juelques  virus  sont  absorbés  à  la  manière  des  poisons^  sans  se  manifester 
p<ir  aucun  accident  dans  le  point  par  où  ils  ont  pénétré  dans  l'économie. 
Tel  est  le  virus  rabique.  D'autres,  au  contraire^  se  traduisent^  sur  le  point 
même  où  ils  ont  été  inoculés,  par  des  accidents  qui  précèdent  ou  accompa- 
gnent rinfection  générale.  Ce  sont  les  virus  vaccinal  et  variolique.  Leui*s 
manifestations  locales  et  générales  peuvent  varier  dans  l'époque  de  leur 
apparition^  la  rapidité  de  leur  développement  et  leur  intensité;  ces  dif- 
férences résultent  de  la  structure  des  tissus  sur  lesquels  on  a  pratiqué 
rinoculation^  et  de  la  constitution  particulière  des  sujets.  H  n'est  pas 
moins  vrai  que  tout  virus  a  un  mode  unique  de  manifestation,  et  que 
ce  mode  est  constamment  le  môme.  Toujours  aussi  son  évolution  a  pour 
résultat  la  sécrétion  d'un  liquide  semblable  au  virus  inoculé,  et  propre 
à  être  inoculé  lui-même.  Il  en  est  de  môme  pour  le  virus  syphilitique. 
Sa  manifestation  locale,  c'est  le  chancre^  et  il  ne  saurait  en  avoir 
d'autre.  Admettre  qu'il  peut  se  traduire  Uxniùi  par  une  ulcération, 
tantôt  par  une  gonorrhée,  c'est-à-dire  qu'il  a  deux  modes  de  manifes- 
tation locale,  c'est  émettre  une  opinion  contraire  aux  faits,  cl  c'est 
nier  la  grande  loi  qui  régit  la  reproduction  des  virus. 

Cependant^  de  ce  que  le  liquide  produit  par  la  gonorrhée  n'est  point 
le  virus  syphilitique,  il  ne  faut  pas  non  plus  l'assimiler  complètement  au 
pus  ordinaire,  bien  que  la  chimie  et  le  microscope  ne  puissent  établir 
enire  eux  aucune  difl'érence.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  du  pus  venant  d'un 
abcès  des  reins,  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  s'échapper  en  quantité 
notable  par  l'urèthre  sans  l'enflammer.  Sur  deux  malades  qui  avaient 
consenti  à  permettre  l'expérience,  j'introduisis  dans  l'urèthre  une  bougie 
trempée  dans  le  pus  d'un  abcès  chaud  de  la  cuisse  et  dans  celui  d'un 
abcès  ganglionnaire  du  cou;  la  bougie  resta  en  place,  sur  chacun  des 
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sujets,  pendant  plus  de  deux  heures,  sans  déterminer  ni  douleur  ni 
écoulement.  Évidemment  le  pus,  sécrété  par  la  muqueuse  de  rui*cthrc 
enflammé,  possède  des  propriétés  irritantes  toutes  particulières  qui  le 
distinguent  du  pus  des  abcès.  C*est  ce  qui  avait  fait  admettre,  par  quel- 
ques médecins,  mais  sans  preuves  sufisantes,  un  virus  blennorrhagique. 
— Aux  propriétés  de  ce  liquide,  il  faut  encore  ajouter  le  mode  de  sensibi- 
lité propre  à  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  variable  suivant  les  individus. 

Symitomes  et  marche.  —  Les  premiei-s  symptômes  de  Turéthrite  con- 
tractée dans  le  coït  apparaissent  du  deuxième  au  septième  jour,  quelque- 
fois le  huitième  ou  le  neuvième,  rarement  plus  tanl.  Le  malade  éprouve 
à  rexlrémilé  de  la  verge,  au-dessous  du  frein,  une  légère  titillation  ou 
de  petits  élancements.  Bientôt  cette  sensation  désagréable  se  transforme 
en  une  véritable  douleur.  Celle-ci  n'est  pas  continue;  elle  est  seulemeni 
provoquée,  au  début  de  la  miction,  parle  passage  des  premières  gouttes 
d'urine.  Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  Tapparition  de  ce 
premier  symptôme,  il  sort  par  Turèthre  un  peu  de  liquide  séreux  qui, 
en  se  desséchant,  colle  les  deux  lèvres  du  méat.  Cet  écoulement  devient 
successivement  louche,  d'un  blanc  sale,  jaune  et  verdâtre,  alors  il 
est  puriforme  et  très-abondant. 

En  même  temps,  les  douleurs  provoquées  par  la  miction  sont  plus 
vives;  le  jet  de  Turine  est  petit  et  aplati;  le  sommeil  est  troublé  par 
des  érections  fréquentes  et  douloureuses.  Tous  ces  symptômes  vont  en 
augmentant  jusque  vers  le  quinzième  jour.  Alors  les  douleurs  s  affai- 
blissent; récoulcmenl  diminue  de  quantité  ;  il  perd  peu  à  peu  sa  colo- 
ration verdûtre,  devient  moins  épais,  moins  purulent,  et  enfin  entière- 
ment muqueux  vers  le  trentième  jour,  et  cesse  complètement  vei-s  le 
quarantième.  Telle  est  la  marche  ordinaire  de  Turéthrite  la  plus  com- 
numc,  lorsqu'elle  est  abiuidonnéc  à  elle-même.  Si  la  maladie  est  conve- 
nablement traitée,  sa  durée  est  beaucoup  plus  courte.  Elle  est  ordinai- 
rement de  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

D'un  autre  côté,  Turéthrite  ne  suit  pas  toujours  la  marche  simple  et 
régulière  que  je  viens  de  décrire  ;  elle  se  présente  sous  des  formes  qui 
varient  avec  la  constitution  des  individus,  la  nature  de  la  cause  qui  Ta 
déterminée,  la  violence  de  Tinflammation  et  les  accidents  qui  la  com- 
pliquent. Aussi  est-il  nécessaire  de  revenir  sur  chacun  des  symptômes, 
d'en  noter  les  caniclères  assez  variables,  et  de  chercher  dans  leurs  mo- 
difications les  moyens  de  reconnaître  le  siège  de  la  maladie,  son  inten- 
sité, son  étendue,  et  le  traitement  qu'elle  réclame. 

Prodromes.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  n'y  a  pas  de  pro- 
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dromcs  ;  mais  chez  quelques  sujets^  surtout  quand  ils  sont  jeunes  et 
affectés  d'uréthrite  pour  la  première  fois,  on  observe  un  malaise  général 
et  une  sorte  de  courbature  accompagnée  de  fièvre.  Ces  accidents  légers 
cessent  assez  promptement  ;  il  faut  pourtant  en  tenir  compte,  car  ils 
sont  souvent  le  prélude  d'une  inflammation  assez  vive. 

Douleurs.  —  Dans  Turéthrite  aigué  la  douleur  est  un  symptôme  con- 
stant. Ce  sont  d'abord  des  titillations  et  une  sorte  de  prurit  au  bout  de 
la  verge.  On  a  dit  que  les  malades  ne  les  éprouvaient  pas  sans  quelque 
plaisir,  mais  la  plupart  de  ceux  que  j'ai  observés  accusaient  plutôt  une 
sensation  désagi*éable.  Ces  premiers  chatouillements  se  transforment 
rapidement  en  de  véritables  douleurs  qui^  en  général,  sont  en  rapport 
avec  le  degré  d'inflammation.  Lorsque  celle-ci  est  très-vive,  les  souf- 
frances, pendant  la  miction,  peuvent  devenir  si  atroces,  qu'il  semble 
aux  malades  qu'on  leur  passe  un  fer  brûlant  dans  l'urèthre.  Ordinaire- 
ment elles  commencent  à  diminuer  vers  le  huitième  jour  et  môme 
plutôt  quand  la  maladie  est  traitée  convenablement  ;  elles  cessent  com- 
plètement vers  le  quinzième  jour. 

Un  des  points  les  plus  importants  dans  l'étude  des  douleurs,  est  la 
marche  qu'elles  suivent.  Si,  dès  les  premiers  jours,  elles  se  font  sentir 
dans  toute  la  verge,  s'irradient  dans  les  aines,  au-dessus  des  pubis,  vers 
l'anus,  du  côté  des  testicules  et  jusque  vers  les  lombes,  on  doit  les  re- 
garder comme  sympathiques,  et  ne  pas  en  tirer  un  pronostic  trop  fâcheux. 
Mais,  quand  après  avoir  occupe  la  fosse  naviculaire  pendant  plusieurs 
jours,  elles  se  font  sentir  dans  toute  la  longueur  de  la  portion  libre  de 
la  verge  et  jusqu'au  périnée;  quand  on  sent  en  même  temps,  en  arrière 
des  bourses,  une  ou  deux  petites  tumeurs  dures  et  douloureuses,  on  est 
presque  certain  que  l'inflammation  s'est  prolongée  jusqu'aux  glandes 
de  Cowper.  Si  elles  s'irradient  du  côté  des  aines,  on  doit  craindre* 
que  l'inflammation,  parvenue  à  la  caroncule  séminale,  ne  pénètre 
dans  les  cordons,  et  que  la  chaudcpisse,  ainsi  qu'on  le  dit  vulgaire- 
ment, ne  tombe  dans  les  bourses.  Des  douleurs  sourdes  et  profondes 
au  périnée,  accompagnées  d'envies  fréquentes  d'uriner,  annonceront 
que  la  maladie  a  franchi  les  limites  de  l'urèthre  et  qu'elle  envahit  la 
prostate  et  le  col  de  la  vessie. 

.\insi,  les  douleurs  ne  montrent  pas  seulement  l'intensité  de  l'inflam- 
mation; elles  indiquent  ses  progrès  vers  les  parties  profondes  du  canal. 
Elles  sont  donc  un  symptôme  très-important,  non-seulement  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  maladie,  mais  encore  pour  son  traitement, 
comme  on  le  verra  plus  tard. 

m 

Ecoulement.  —  Pour  les  chirurgiens  qui  admettaient  deiLx  sortes  de 
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gonorrhées;  l'une  simple  et  l'autre  Tinilente,  la  composition  de  la  ma- 
tière sécrétée  par  Turèthre  devait  naturellement  être  d'une  grande  im- 
portance. Ils  espéraient  trouver^  dans  les  caractères  de  TécouléÀlent,  le 
moyen  de  distinguer  les  deux  formes  de  la  maladie.  Sénac  dit  avoir 
trouvé  les  globules  du  pus  gonorrhéiqne  plus  volumineux  et  d'un  vo- 
lume plus  uniforme  que  ceux  du  pus  ordinaire  {Traité  des  maladies  du 
aryKj  suppl.,  chap.  viii).  D'après  Hunter^  le  pus  de  la  gonorrhée,  étant 
le  produit  d'une  inflammation  spécifique^  a  plus  de  tendance  à  se 
putréfier  que  celui  qui  se  forme  à  la  surface  d'une  plaie  saine,  et  il  exhale 
souvent  une  odeur  qui  parait  lui  ôtre  propre  (Œumr.  compL^  vol.  II, 
p.  213).  M.  Ricord  a  conservé  pendant  longtemps  du  pus  fourni  par  des 
chancres,  des  blennorrhagies  et  des  plaies  non  vénériennes^  et  il  dit 
n'avoir  observé  aucune  diflTérence  notable  entre  eux.  Le  pus  des  chan- 
cres est  sculenient  resté  plus  longtemps  liquide.  Quant  à  la  différence 
d\>dcur,  elle  lui  semble  dépondre  du  siège  de  la  sécrétion.  De  mon  côté 
j  ai  plus  d*une  fois  placé  dans  des  conditions  semblables  du  pus  de  bien- 
norrhagic  ot  du  pus  provenant  d*un  abcès,  et  ils  se  sont  comportés  de 
la  [uénio  nianière.  Examinés  au  microscope,  ils  ne  présentaient  aucune 
différeu(H\ 

La  matière  qui  s  écoule  de  Turèthre  n'est  qu'un  mélange  de  pus 
et  <le  mucus  en  pit>porlions  variables.  Si  elle  diffère  en  quelque  chose 
de  celles  que  séci^tent  les  autrt^s  muqueuses  enflammées,  cela  tient  uni- 
quement î\  la  structure  <lo  la  muqueuse  de  l'urèthre  qui  n'est  pas  sem- 
blable à  celle  de  rinleslinoudes  fosses  nasales,  et  non  à  la  présence  d'un 
virus  (jue  rien  n'a  démonli*é.  Je  ne  dois  donc  l'étudier  ici  qu'au  point  de 
vue  symptomatologique,  parce  qu'il  peut,  comme  la  douleur,  fournir 
des  renseignements  utiles  sur  l'intensité  et  la  marche  de  l'inflammation. 

L'apparition  de  Técoulenient  peut  varier  de  quelques  heures  à  un 
jour  ou  deux  api*ès  le  début  des  douleurs,  mais  il  est  \m  symptôme 
constant  do  Turéthrite.  Il  semble  d'abord  composé  de  mucus,  quoiqu'il 
soit  plus  liquide  et  moins  gluant.  11  devient  graduellement  blanc,  jaune 
et  verdàtrc.  Quoique  cette  coloration  suive  d'ordinaire  le  développe- 
ment de  la  maladie,  on  ne  doit  pas  lui  donner  une  trop  grande  impor- 
tîmcc.  Quelquefois  il  est  blanc  dès  les  premières  heures,  quoique  l'uré- 
thrite  soit  peu  violente.  Assez  fréquemment  je  l'ai  vu  rester  verdàtrc, 
alors  même  qu'il  n'y  avait  plus  de  douleurs  depuis  longtemps,  et  con- 
server celte  coloration  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 

Sa  consistance  n'a  rien  de  constant.  Séreux  au  commencement  de 
l'uréthritc,  il  est  plus  épais  à  mesure  qu'il  prend  les  caractères  du  pus 
et  devient  à  la  fin  d'apparence  muqueuse.  Mais  on  peut  dire,  d'une 
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[nanière  générale^  qu'il  arrive,  vers  le  milieu  de  la  maladie,  mi  moment 
où,  sans  cesser  d'être  abondant^  il  est  beaucoup  plus  liquide  et  ce 
changement  annonce  un  amendement  presque  certain. 

L'abondance  de  Técoulement  indique  moins  le  degré  d'inflammation 
que  rétendue  des  surfaces  enflammées.  Ce  n'était  pas  l'opinion  de 
Hunter.  Croyant  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  Turéthrite  était 
bornée  à  la  fosse  naviculaire^  il  ne  pouvait  admettre  que  la  matière 
décrétée  provint  des  autres  parties  qui  entrent  dans  la  composition  de 
Turèthre,  telles  que  les  glandes  de  Cowper,  la  prostate,  etc.,  etc.  La 
raison  qu'il  donne  de  cette  manière  de  voir  est  assez  singulière.  «  Si, 
iit-il^  le  pus  provenait  de  toute  la  surface  de  l'urèthre  et  des  glandes 
]ai  sont  dans  le  voisinage  de  la  vessie^  il  serait  chassé  par  jet  de  la 
cavité  de  l'urèthre  ;  car  on  sait  qu'aucune  substance  ne  peut  être  intro* 
juite  dans  la  partie  bulbeuse  du  canal  sans  la  stimuler  à  agir,  c'est-à- 
dire  à  se  contracter,  surtout  quand  elle  est  dans  un  état  d'irritation  et 
i'inflammation.  Dans  un  tel  état,  en  effet,  nous  voyons  qu'il  ne  peut 
pas  même  y  rester  une  goutte  d'urine;  si  l'on  injecte  seulement  de  l'eau  ^ 
chaude  dans  Turèthre  jusqu'au  bulbe,  les  muscles  accélérateurs  sont 
Jans  un  état  de  malaise  jusqu'à  ce  qu'ils  puissent  agir  et  la  rejeter.  » — 
!]ette  observation  physiologique  serait  juste  si,  comme  le  dit  Hunter,  le 
iquide  se  rassemblait  dans  la  partie  profonde  du  canal  ;  mais  il  n'en 
îstpas  ainsi.  La  matière  de  l'écoulement  ne  s'accumule  pas  dans  l'urè-* 
-hre.  Elle  suinte  lentement,  se  trouve  expulsée  par  les  contractions  in- 
sensibles du  canal,  à  mesure  qu'elle  est  sécrétée,  et  cette  expulsion  est 
3ncore  favorisée  par  la  position  déclive  de  la  verge. 

Déjà  les  recherches  d'anatomie  pathologique  que  j'ai  rapportées 
plus  haut^  prouvent  suflSsamment  que  le  pus  peut  provenir  des  par- 
ties reculées  de  l'urèthre.  Mais  l'examen  des  malades  ne  laisse  aucun 
loute  sur  ce  fait.  Souvent  après  avoir  pressé  inutilement  l'extrémité  de 
(a  vei^e  pour  constater  la  présence  d'un  écoulement^  il  suffit  de  pro- 
mener les  doigts  sur  toute  la  longueur  du  canal  pour  faire  sortir  plu- 
sieurs gouttes  de  liquide. 

Généralement  la  matière  de  l'écoulement  est  sans  action  marquée  sur 
es  parties  qu'elle  touche.  Cependant  il  est  des  cas  où  elle  détermine 
les  excoriations  sur  les  lèvres  du  méat,  le  gland,  le  prépuce  et  même 
>ur  le  scrotum.  Cette  dcreté,  dont  il  n'est  pas  facile  de  constater  la 
::ause,  peut  dépendre  de  la  nature  du  pus  qui  a  déterminé  l'uréthrito, 
ie  la  constitution  particulière  du  malade;  mais  elle  indique  toujours 
jne  inflammation  très-vive.  On  doit  craindre  aussi  que  le  pus,  exerçant 
iltérieurement  sur  la  muqueuse  de  l'urèthre  la  même  action  que  sur  le 
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gland,  ne  produise  des  érosions  qui  peuvent  avoir  les  conséquences  les 
plus  sérieuses  au  point  de  vue  du  calibre  du  canal. 

Chez  quelques  malades  le  pus  est  mélangé  d'une  petite  quantité  de 
sang  qu'il  est  facile  de  reconnaître  en  examinant  les  taches  qui  souillent 
leur  linge.  J'en  ai  vu  plusieurs  fois  qui,  à  la  fin  de  la  miction,  rendaient 
quelques  gouttes  de  sang  avec  grande  douleur^  et  ce  fut  généralement 
quand  Turéthrite  très-aiguô  s'était  étendue  aux  parties  profondes  du 
canal.  Dans  ces  cas,  on  ne  saurait  dire  si  le  sang  provient  d'une 
simple  exsudation,  ou  s'il  existe  des  ulcérations  superficielles  du  canal; 
mais  cette  dernière  supposition  me  semble  très-probable. 

La  douleur  et  l'écoulement  qui  sont  les  principaux  symptômes  de 
Furéthrite,  doivent  donc  être  étudiés  avec  soin,  car  leurs  modifications 
serviront  singulièrement  à  éclairer  le  chirurgien  sur  la  marche  de  la 
maladie.  Je  dois  noter  ici  une  particularité  que  j'ai  observée  assez  sou- 
vent, c'est  que  l'inflammation,  au  lieu  de  s'étendre  d'une  manière  con- 
tinue, s'avance  quelquefois  par  saccade  et  s'y  prend  à  plusieurs  fois 
pour  gagner  tout  l'urèthre.  En  la  voyant  d'abord  limitéeà  la  fosse  navicu- 
laire  pendant  cinq  à  six  jours,  en  même  temps  que  la  douleur  et  l'écou- 
lement diminuent,  on  s'imagine  qu'elle  n'ira  pas  plus  loin,  quand  tout 
à  coup,  et  sans  cause  appréciable,  elle  envahit  les  parties  profondes  du 
canal.  11  semble  que  l'inflammation^  fixée  par  son  intensité  même,  ne 
peut  se  déplacer  et  s'étendre  qu'après  avoir  accompli  un  certain  travail 
d'évolution  dans  le  point  qu'elle  a  d'abord  occupé.  Ce  travail  terminé, 
elle  s'avance  et  quand  la  douleur  et  l'écoulement  qui  avaient  sensi- 
blement diminué,  viennent  à  augmenter,  il  ne  faut  pas  se  bâter  de 
croire  à  une  recrudescence  des  premiers  symptômes;  ce  sont  des  sym- 
ptômes nouveaux  annonçant  que  l'inflammation  s'est  étendue  à  une 
nouvelle  porlion  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Erections,  —  Chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes,  les  érections  sont 
assez  fréquentes.  Dans  quelques  cas,  elles  sont  presque  continuelles  et 
très-douloureuses.  Elles  constituent  un  accident  sérieux  quand  la  verge, 
au  lieu  de  garder  sa  direction  ordinaire,  se  courbe  en  bas  ou  sur  un  des 
côtés.  Ces  courbures  particulières  de  la  verge  sont  ducs  à  ce  que  l'urè- 
thre ayant  perdu  sa  souplesse,  par  suite  de  l'inflammation,  ne  peut  se 
prêter  au  développement  des  corps  caverneux,  et  forme  au-dessous 
d'eux  ime  corde  qui  les  force  à  s'infléchir.  Cette  variété  d'uréthritc  a 
reçu  le  nom  de  chaudepisse  cordée. 

Hunter  dit  que,  dans  ces  cas,  l'inflammation,  ne  se  limitant  pas  à  la 
surface  de  l'urèthre  et  à  ses  glandes,  se  propage  plus  profondément  et 
affecte  le  tissu  réticulaire  dans  lequel  elle  détermine  une  extravasation 
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de  lymphe  coagulable,  comme  cela  a  lieu  dans  l'inflammation  adhésîve. 
Cette  lymphe  fait  adhérer  ensemble  les  cellules  de  ce  tissu,  enlève  au 
corps  spongieux  sa  faculté  d'expansion  et  le  rend  incapable  de  suivre 
l'expansion  de  la  verge  (vol.  Il,  p.  216).  Quoiqu'il  n'appuie  cette  opi- 
nion sur  aucun  fait  d'anatomic  pathologique,  et  que  je  n'en  aie  aucun 
moi-même^  je  ne  suis  pas  éloigné  de  la  partager.  En  voici  les  raisons  : 
C'est  que  les  épanchements  de  lymphe  plastique  dans  le  tissu  spongieux 
de  l'urèthre  ne  sont  pas  rares  quand  l'inflammation  est  portée  à  un  haut 
degrés  et  que  chez  tous  les  malades  affectés  de  chaudepisse  cordée, 
j'ai  constaté,  au  niveau  de  la  courbure  de  la  verge  et  dans  le  point  le 
plus  douloureux^  une  induration  manifeste  du  canal.  Ordinairement  la 
courbure  siège  à  la  base  de  la  verge^  en  avant  du  bulbe  ;  chez  un  malade 
où  elle  occupait  le  milieu  de  la  portion  libre  du  pénis,  on  sentait  sur 
l'urèthre  une  petite  tumeur  aplatie,  du  volume  d'un  pois,  et  qui  finit 
par  abcéder.  A  la  rigueur^  on  pourrait  expliquer  la  courbure  de  la 
verge,  en  disant  qu'une  inflammation  violente,  flxée  sur  un  point  du 
canal,  suflSt  pour  ôter  aux  tissus  la  souplesse  nécessaire  pour  se  prêter  à 
l'érection,  sans  qu'il  y  soit  besoin  d'un  épanchement  de  lymphe  plastique 
Mais  que  les  parties  denennent  inextensibles  par  le  seul  fait  de  Tinflam- 
mation  ou  par  une  inflammation  accompagnée  d'un  épanchement  de 
lymphe  dans  le  tissu  spongieux,  le  mécanisme  de  la  courbure  de  la 
verge  n'en  reste  pas  moins  le  môme. 

Hunter  admet  encore  une  chaudepisse  cordée  spasmodique,  qui^ 
tantôt  ne  se  montre  pas  au  moment  de  l'érection,  tantôt  existe  avec  une 
jurande  violence,  et  souvent  se  reproduit  à  de  courts  intervalles  (vol.  Il, 
p.  215).  — Je  n'ai  jamais  rencontré  cette  variété  d'uréthrite  cordée.  Si 
elle  existe,  peut-être  en  trouverait-on  la  cause  dans  les  contractions  ir- 
rogulières  et  spasmodiques  de  quelques-uns  des  muscles  érecteurs. 

Quelques  malades,  pour  faire  cesser  leurs  douleui*s,  placent  leur  verge 
sur  une  table  ou  tout  autre  corps  dur,  et  la  frappent  violemment  avec  le 
poing  pour  briser  la  carde.  Ils  la  brisent  en  efl'et;  le  sang  sort  abon- 
damment par  Turèthre,  et  ils  sont  soulagés.  Mais  le  canal  est  déchiré  ou 
même  entièrement  rompu,  et,  tôt  ou  tard^  un  rétrécissement  grave  suc- 
cède à  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  l'urèthre.  Quelquefois  cette  ma- 
nœuvre est  suivie  immédiatement  d'accidents  sérieux.  Plusieurs  malades 
m'ont  dit  avoir  eu  des  hémorrhagies  abondantes  qui  avaient  duré  plu- 
sieurs jours,  et  qu'on  avait  eu  la  plus  grande  peine  à  arrêter.  D'autres 
avaient  eu  un  gonflement  considérable  de  la  verge  et  étaient  restés  toute 
une  journée  sans  pouvoir  uriner.  —  J'ai  traité  dans  mon  service  un 
sergent  de  ville  dont  la  verge  avait  pris  un  volume  énorme,  parce  que 
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Turinc  s'était  infiltrée  sous  la  peau.  Quelques  points  de  celle-ci  étaient 
gangrenés,  et,  malgré  de  grandes  incisions,  il  perdit  une  grande  par- 
tie du  fourreau  de  la  verge.  — J'ai  fait  Tautopsie  d'un  ouvrier  boulan- 
ger, qui  succomba  à  une  infection  purulente  après  s'être  rompu  la 
corde  (voir  page  9). 

Symptômes  anormaux.  —  En  dehors  des  formes  ordinaires  de  i'uré- 
Ihrite  et  des  symptômes  habituels  dont  je  viens  de  parler,  on  en  ren- 
contre d'autres  dont  il  est  important  de  dire  quelques  mots. 

Absence  cf écoulement.  —  Cette  forme  de  la  maladie  a  été  décrite  sous 
le  nom  de  blennarrhagie  sèche.  Elle  est  caractérisée  par  l'existence  de 
douleurs  très-vives,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  d'une 
uréthrite,  et  en  même  temps  par  l'absence  de  tout  écoulement.  Mais 
cet  état  de  choses  est  toujours  de  courte  durée.  Si  l'écoulement  se  fait 
attendre  un  peu  plus  de  temps  que  d'ordinaire,  son  retard  tient  à  la 
violence  m^me  de  l'inflammation.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  fosses 
nasales,  les  bronches  et  sur  toutes  les  muqueuses,  quand  la  congestion 
vasculairc  inflammatoire  est  exagérée.  Ce  n'est  que  lorsque  la  détente 
commence  à  s'opérer  que  la  sécrétion  se  manifeste.  Dans  l'apparition 
tardive  de  l'écoulement,  il  n'y  a  donc  rien  d'anormal  ou  de  particulier 
à  la  muqueuse  del'urèthre,  mais  seulement  l'annonce  .d'une  phleg- 
masic  violente  et  une  indication  pour  l'emploi  d'un  traitement  anti* 
phlogistique  énergique. 

On  rencontre  d'autres  cas  qui  mériteraient  bien  plutôt  le  nom  d'u- 
réthrite  sèche.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  les  douleurs  persistent  dans 
le  canal  avec  une  certaine  ténacité,  quand  il  n'y  a  plus  aucun  écoule- 
ment. Hunter  les  a  confondus  avec  ceux  où  les  douleurs,  tout  en  se  fai- 
sant sentir  le  long  de  la  vesge  et  du  gland,  sont  sympathiques  d'une 
cystite  du  col  vésical.  C'est  ce  qu'il  est  facile  de  voir  par  les  deux  ob- 
servations qu'il  a  rapportées  (vol.  II,  p.  278).  Dans  les  cas  que  j'ai  ob- 
servés^ il  n'y  avait  aucun  symptôme  qui  indiquât  une  phlegmasie  de  la 
vessie  ou  môme  de  la  prostate.  Les  douleurs  avaient  leur  siège  au  pé- 
rinée ot  s'irradiaient  jusqu'à  l'extrémité  du  gland;  elles  se  manifestaient 
surtout  au  commencement  de  la  miction  et  à  la  fin.  Les  malades  indi- 
quaient parfaitement  qu'ils  sentaient  les  urines  sortir  de  la  vessie,  mais 
qu'elles  étaient  ensuite  comme  arrêtées,  et  que,  dans  ce  moment 
d'arrêt,  ils  éprouvaient  de  la  douleur;  que  celle-ci  diminuait  beau- 
coup dès  qu'ils  avaient  commencé  à  uriner,  et  qu'elle  reparaissait  dans 
les  derniers  efforts  nécessaires  pour  expulser  les  dernières  gouttes  d'u- 
rine. —  Mais,  évidemment,  il  ne  s'agit  ici  que  de  contractions  spasmo- 
diques.  Ce  spasme  des  muscles  de  l'urèthre  est-il  le  simple  résultat 
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d'une  inflammation  complètement  éteinte?  Est-il  entretenu  par  une  in- 
flammation chronique  bornée  à  une  petite  portion  du  canal  ?  £xiste-t-i 
sur  quelque  point  de  la  muqueuse  une  légère  excoriation,  une  sorte  de 
fissure?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'assurer.  Toutefois,  ce  dernier 
accident,  pas  plus  que  le  premier,  ne  saurait  légitimer  la  dénomination 
vicieuse  d'uréthrile  sèche. 

Htperestu&ie  et  ANEgTHisiE  DE  l'ueèthre.  —  La  plupart  des  auteurs 
ont  décrit,  sous  le  nom  de  sensations  extraordinaires  des  organes  génito- 
urinaires  succédant  à  la  gonorrhée,  des  accidents  qui  tantôt  se  ratta- 
chent à  une  pbiegmasie  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  des  testicules, 
tantôt  sont  entièrement  névralgiques.  Ceux  dont  je  veux  parler  se  ma- 
nifestent dans  le  cours  même  de  l'uréthrite.  Chez  un  malade,  âgé  de 
trente-deux  ans,  entré  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  être  traité  d'une 
lu^thrite  aigu(^,  la  sensibilité  du  gland  était  si  exagérée^  que  le  toucher, 
le  contact  du  drap  suffisaient  pour  éveiller  des  douleurs  très-vives.  Ce- 
pendant l'écoulement  ne  présentait  rien  de  particulier,  les  urines ,  en 
s'échappant,  n'éveillaient  qu'une  cuisson  modérée  dans  la  fosse  naviru- 
laire,  et  il  n'y  «ivait  aucune  excoriation  ni  sur  le  gland  ni  à  l'entrée  du 
canal.  Cette  hyperesthésie  continua  malgré  Tapplication  de  compresses 
imbibées  de  laudanum,  l'emploi  de  l'eau  froide,  des  bains  généraux  et 
et  locaux.  Pendant  une  dizaine  de  jours^  elle  exista  au  même  degré. 
Tout  traitement  local  fut  suspendu.  La  douleur  diminua  peu  h  peu  et 
disparut  entièrement,  avant  même  que  l'uréthrite  ne  fût  complètement 
guérie. 

Deux  autres  malades  de  mon  service  présentèrent,  dans  la  même 
année  (186&),  des  phénomènes  entièrement  opposés.  L'un  d'eux^  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans,  affecté  d'une  uréthrite,  qui,  sans  être  très- 
aiguê,  s'étendait  jusqu'au  périnée,  nous  raconta  qu'il  ne  sentait  pas  ses 
urines  s'échapper.  Il  n'avait  pas  d'incontinence.  Quand  il  éprouvait  le 
besoin  d'uriner,  il  prenait  son  vase  de  nuit  et  urinait;  mais  il  n'éprou- 
vait pas  la  sensation  que  produisent  les  urines  on  parcourant  le  canal. 
Son  urèthre,  disait-il,  était  comme  morl,  excepté  au  niveau  du  gLind. 
Cette  anesthésie  se  prolongea  pendant  près  de  vingt  jours;  elle  diminua 
graduellement,  mais  n'avait  pas  encore  entièrement  disparu  huit  jours 
après  la  cessation  de  l'écoulement.  — Très-peu  de  temps  après  la  sortie 
de  ce  malade,  je  reçus  un  autre  jeune  homme  également  affecté  (l'u- 
réthrite et  qui  présentait  des  accidents  analogues^  mais  moins  pronon- 
cés. L'aneslhésie  n'existait  qu'au  périnée  et  cessait  un  peu  en  avant  des 
bourses.  Elle  ne  dura  pas  plus  d'une  douzaine  de  jours.  Malgré  le  soin 
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avec  lequel  j'ai  examiné  ces  malades,  je  n'ai  trouvé  ni  dans  le  siège  ni 
dans  la  marche  de  la  maladie,  rien  à  quoi  il  me  fût  possible  de  rattacher 
ces  accidents  étranges. 

§  t.  —  fîréllirfte  «lir*aHpie. 

Cette  maladie  a  été  décrite  sous  les  noms  de  blennorrhée^  suintement 
habituel^  etc.  Elle  consiste  dans  une  inflammation  chronique  de  l'urè- 
thre.  Mais^  tandis  que  dans  Turéthrite  aiguô^  Tinflammation  constitue, 
à'elle  seule^  toute  la  maladie,  ici  elle  est  souvent  le  résultat  et  le  signe 
d'autres  affections  très-distinctes.  De  h\  une  assez  grande  variété  de 
formes  d'uréthrites  chroniques,  ayant  pour  symptôme  commun  un 
écoulement  muqueux,  et  dont  chacune  est  caractérisée  par  un  ensemble 
de  symptômes  qui  appartiennent  à  d'autres  lésions;  de  là  aussi  des  in- 
dications thérapeutiques  toutes  particulières.  Ainsi  on  chercherait  inu- 
tilement par  tous  les  moyens  à  calmer  Tinflammation  et  à  tarir  Técou* 
lement  si,  en  même  temps^  on  n'attaquait  pas  la  maladie  qui  a  causé 
et  qui  entretient  Turéthrite. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  celle  qui  succède  à  une  uréthrite  aiguif 
qui  n'a  pas  été  convenablement  traitée.  Tantôt  on  a  voulu  supprimer 
l'écoulement  par  des  balsamiques  pris  à  trop  haute  dose,  ou  des  injec- 
jections  trop  fortes  avant  que  Tinflammation  ait  été  suflisammeiit 
combattue;  tantôt  le  malade  s'est  cru  guéri  dès  que  l'écoulement  a  dis- 
paru, et  s'est  livré  trop  tôt  à  des  excès  de  table  ou  de  coït.  Qnelquefois 
encore,  malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  on  voit  l'uréthrite  repa- 
raître dès  qu'on  suspend  le  traitement.  Cet  accident  est  surtout  h 
craindre  quand  l'inflammation,  ayant  gagné  les  parties  profondes  du 
canal,  s'est  étendue  à  la  prostate,  aux  glandes  de  Cowper  et  aux  vési- 
cules séminales,  sans  doute  parce  qu'il  est  impossible  d'agir  directement 
sur  les  parties  malades.  L'écoulement  est  visqueux,  blanc,  et  quelque- 
fois verdâtre  ;  il  est  peu  abondant  et  souvent  n'existe  pas  pcndcint  le 
jour,  ou  plutôt  il  n'est  pas  appréciable,  parce  qu'il  est  balayé  par  les 
urines.  Mais  après  le  repos  de  la  nuit,  il  suffît  de  presser  l'extrémité  de  . 
la  verge  pour  en  faire  sortir  une  ou  deux  gouttes  de  liquide  amassées 
dans  la  fosse  naviculaire.  C'est  ce  qu'on  appelle  vulgairement  la  goutfe 
militairfi.  Dans  ces  conditions,  le  moindre  écart  de  régime,  une  marche 
prolongée,  le  coït,  peuvent  ramener  très-facilement  l'uréthrite  à  l'état 
aigu. 

Dans  une  autre  forme  beaucoup  plus  rare,  l'urèthre  est  encorejibre 
et  sans  lésion  appréciable;  sa  muqueuse  est  le  siège  d'une  inflammation 
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légère  dont  il  est  impossible  de  préciser  le  siège  et  l'étendue  ;  car  ni  la 
pression  sur  le  canal,  ni  le  passage  des  urines  ne  déterminent  de  dou- 
leurs. L'écoulement  est  franchement  muqueux,  transparent  ou  opalin, 
d*une  abondance  très-variable  et  plus  grande  le  jour  que  la  nuit.  Il 
augmente  parla  marche^  les  veilles  prolongées^  les  pensées  lascives  et  le 
coït.  Sa  durée  n'a  rien  de  précis  :  tantôt  il  cesse  au  bout  de  peu  de 
temps  et  de  lui-même,  comme  il  s'était  montré;  tantôt  il  se  prolonge 
pendant  des  mois.  Rarement  il  prend  un  caractère  aigu,  mais  les  ma- 
lades sMnquiètent  et  croient  avoir  des  pertes  séminales.  La  maladie  n'a 
pas  succédé  à  des  rapports  suspects,  et  il  est  souvent  difficile  d'en 
trouver  la  cause.  On  est  réduit  h  chercher  celle-ci  dans  le  tempérament 
lymphatique  ou  scrofuleux  des  malades,  dans  une  affection  générale^ 
herpétique  ou  arthritique,  dans  un  état  morbide  accidentel  ou  encore 
dans  l'usage  de  médicaments  balsamiques  et  de  certaines  boissons. 
Alors,  il  y  a  une  double  indication  thérapeutique  à  remplir;  c'est  de 
s'adresser  à  la  maladie  qui  a  déterminé  l'écoulement,  en  même  temps 
qu'on  cherche  à  combattre  l'uréthrite. 

D'autres  uréthrites  sont  liées,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  des  altérations 
profondes  du  canal,  dont  les  plus  fréquentes  sont  un  rétrécissement  ou 
une  maladie  de  la  prostate. 

Chez  tout  individu  aff*ecté  d'un  rétrécissement  arrivé  à  un  certain 
degré,  l'inflammation  de  l'urèthre  est  une  conséquence  forcée  de  la 
difficulté  de  la  miction.  Lorsque  les  urines  ne  peuvent  s'échapper  libre* 
nient,  elles  tendent  à  dilater  l'urèthre  en  arrière  de  l'obstacle  qui  les 
arrête;  elles  distendent  la  muqueuse,  l'éraillent,  et  souvent  à  ce 
premier  effet  mécanique  se  joint  l'action  irritante  de  l'urine,  dont  une 
petite  quantité  séjourne  plus  ou  moins  longtemps  en  arrière  du  rétré- 
cissement à  la  fin  de  la  miction.  Car  le  canal,  par  suite  de  la  dilatation 
qu'il  a  subie,  a  perdu  une  partie  de  son  ressort,  et  se  débarrasse  diffi- 
cilement. Sous  l'influence  de  ces  deux  causes,  la  muqueuse  s'enilamme, 
s'ulcère  et  sécrète  le  liquide  séro-purulent  qui  constitue  le  suinte- 
ment habituel.  Cette  matière  concourt  elle-même  à  entretenir  l'in- 
flammation de  l'urèthre,  parce  qu'étant  plus  épaisse  que  l'urine,  elle 
a  aussi  plus  de  peine  à  passer  à  travers  le  rétrécissement  et  séjourne 
derrière  lui. 

Dans  beaucoup  de  cas  l'uréthrite  existe,  sans  qu'il  y  ait  un  écoule- 
ment par  le  méat  urinaire  ;  c'est  que  le  pus  sécrété  en  petite  quantité 
s'arrête  derrière  le  rétrécissement  et  est  emporté  chaque  fois  que  le 
malade  urine.  Mais  si,  après  avoir  recueilli  les  urines  on  les  laisse  dé- 
poser, on  trouve  toujours  au  fond  du  vase  une  couche  de  pus  plus  ou 
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moins  épaisse.  J'ai  constaté  ce  fait  si  souvent,  que  Je  puis  le  donner 
comme  constant. 

Avec  un  peu  de  soin,  il  est  aisé  de  reconnaître  Turéthrite  qui  dépend 
d'un  rétrécissement.  Le  malade  a  presque  toujours  eu  une  ou  plusieurs 
uréthrites  aiguës;  il  urine  fréquemment  ;  le  jet  de  l'urine  est  petit  et 
plus  ou  moins  déformé.  Enfin  rien  n'est  plus  facile  que  de  constater 
par  un  examen  direct  que  le  canal  est  rétréci.  Dans  ces  cas,  il  est  inutile 
de  rien  faire  pour  arrêter  l'écoulement.  Il  cesse  ordinairement  de  lui- 
mémc^  quand  on  a  rétabli  le  calibre  de  l'uréthre;  s'il  persistait,  il  serait 
temps  de  recourir  aux  moyens  dont  je  parlerai  plus  loin. 

Plus  rarement  Turéthrite  est  limitée  à  la  ré^on  prostatique.  L'écou- 
lement provient  d'une  inflammation  de  la  glande  et  d'une  altération 
profonde  de  la  muqueuse.  J'ai  trouvé  chez  quelques  sujets  celte 
membrane  ramollie,  tomenteuse,  se  détachant  par  petits  lambeaux. 
Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  lui-même,  avait  été  enlevé  par 
cette  sorte  d'exfoliation,  et  les  points  dénudés  présentaient  une  Surface 
lisse,  blanche,  ayant  l'aspect  des  séreuses.  L'inflammation  est  le  plus 
souvent  bornée  aux  couches  superflcielles  et  uréthrales  de  la  prostate. 
Les  orifices  des  conduits  de  la  glande  sont  visibles  à  l'œil  nu,  ainsi 
que  ceux  des  canaux  séminifères.  Évidemment  ils  sont  la  source  de 
l'écoulement  assez  abondant  qui  se  fait  par  le  canal.  Il  n'est  pas  facile 
de  reconnaître  ces  lésions;  car  les  urines  coulent  librement,  l'introduc- 
tion de  la  sonde  ne  rencontre  aucun  obstacle,  et  par  le  toucher  rectal 
on  ne  constate  aucune  augmentation  de  volume  de  la  prostate.  Mais  ces 
faits  eux-mêmes  sont  déjà  un  indice,  et  si  le  malade  a  eu  une  uréthritc 
aigué,  compliquée  de  dysuric  ou  d'épididymite,  si,  en  pratiquant  le  ca- 
thétérisme  avec  précaution,  on  provoque  quelques  douleurs  à  l'entrée 
de  la  vessie,  le  diagnostic  devient  à  peu  près  certain. 

Traitement.  —  Avant  d'exposer  le  traitement  de  l'uréthritc,  il  est 
une  première  question  qu'il  est  important  d'examiner.  Existe«t-il  un 
spécifique  contre  cette  maladie?  Les  médecins  qui  avaient  admis  une 
gonorrhée  virulente  ou  syphilitique  devaient  le  croire  ;  aussi  beaucoup 
d'entre  eux  ont-ils  recommandé  l'emploi  du  mercure.  Cependant  il  leur 
a  fallu  céder  à  l'évidence  des  faits.  Non-seulement  cet  agent  thérapeu- 
tique est  inefficace  contre  la  gonorrhée,  mais  souvent  il  l'aggrave.  Hunter 
luf-mème  reconnaît  qu'il  est  au  moins  inutile,  et  il  trouve  heureux  que 
le  temps  suffise  pour  guérir  la  maladie  {Œuvr.  compL,  vol.  II,  p.  2M). 
Cette  impuissance  du  mercure,  dont  l'efficacité  est  si  grande  dans 
foules  les  afl'ections  syphilitiques,  n'esl-ellc  pas  encore  une  preuve  de 
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plus  pour  démontrer  que  la  gonorrhée  n'est  pas  de  môme  nature. 

Quelques  praticiens^  laissant  de  côté  la  question  de  la  syphilis,  ont 
cru  trouver  un  spécifique  dans  le  baume  de  copahu.  Cette  opinion  n'est 
pas  plus  juste.  Si  ce  médicament  est  utile  pour  supprimer  l'écoulement, 
il  peut  être  remplacé^  à  la  rigueur,  par  le  baume  du  Pérou  ou  de  la 
Mecque.  En  outre,  dans  certains  cas  où  ce  médicament  a  échoué,  on 
a  employé  avec  succès  le  poivre  de  cubèbe  et  d'autres  substances. 
Enfin,  pour  beaucoup  de  médecins,  c'est  une  question  de  savoir  si  le 
copahu  exerce  sur  les  voies  urinaires  une  action  particulière,  ou  s'il 
agit  seulement  comme  un  révulsif  puissant  sur  le  tube  intestinal. 

Pour  moi,  qui  considère  l'uréthrite  comme  une  inflammation  simple 
de  l'urèthre,  son  traitement  doit  se  rapprocher  beaucoup  de  celui  de 
toutes  les  phlegmasies.  Il  consiste  :  1°  à  faire  avorter  l'inflammation 
quand  on  peut  l'attaquer  à  son  début  ;  2*  à  la  combattre  quand  elle 
s'est  développée  ;  3*  à  tarir  l'écoulement,  soit  en  modifiant  la  surface 
sécrétante  par  des  topiques,  soit  en  opérant  une  révulsion  énergique 
sur  les  intestins  ou  sur  la  peau,  soit  enfin  en  modifiant  l'état  général 
des  malades. 

Méthode  ûbortive.  —  Cette  méthode  est  déjà  ancienne.  Vers  le  milieu 
du  XVII''  siècle,  le  Calabrais  Musitano  reprochait  aux  vulgaires  (1)  de 
son  temps  de  laisser  s'établir  dans  l'urèthre  une  sécrétion  morbide  qui 
finissait  par  envahir  l'économie  et  déterminait  une  syphilis  générale  ; 
et  il  se  vantait  de  pouvoir  guérir  la  gonorrhée  virulente  en  trois  jours, 
en  faisant  dans  le  canal  des  injections  avec  le  liquide  suivant  : 

Eaa  de  plaotain 1  demi-seliw. 

NerGore  doux  réduit  en  poudre  impalpable. 2  drach. 

Le  mercure  pouvait  être  remplacé  par  une  drach.  de  sel  de  satume. 
Il  recommandait  d'employer  cette  injection  au  début  de  la  maladie , 
et  rac^me  quand  elle  n'existe  pas  encore,  s'il  y  a  lieu  de  soupçonner 
qu'elle  va  se  développer  (Musitano,  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  1. 1, 
liv.  III,  p.  355  et  356).  Astruc  dit  que  l'expérience  et  la  raison  ont  dé- 
montré la  fausseté  de  cette  méthode  ;  mais  il  parlait  ainsi  sous  l'in- 
fluence des  idées  de  son  époque  sur  les  dangers  qu'il  y  avait  à  supprimer 
trop  tôt  l'écoulement.  Cette  opinion  régna  longtemps  encore  après 
Astruc;  car,  malgré  les  travaux  de  Hunter  elle  est  professée  par  Swc- 
diaur  à  la  fin  du  xviu^  siècle  (178A). 

(1)  Cest  ainsi  que  Musitano  appelait  les  médecins  qui  suivaii'nt  la  pratique  commune. 
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M.  Debenay  a  reproduit  la  méthode  abortive,  en  généralisant  son  em- 
ploi. Il  ne  rapplique  pas  seulement  au  début  de  la  maladie^  mais  h 
toutes  ses  périodes^  et  préfère  aux  injections  astringentes  une  solution 
caustique  de  nitrate  d'argent.  Il  commence  par  débarrasser  le  canal 
du  muco-pus  qui  le  tapisse  avec  une  injection  au  trentième.  Immédia- 
tement après,  il  fait^  avec  la  même  solution,  une  autre  injection  qu'il 
retient  dans  le  canal  pendant  une  minute  et  qu'il  refoule  avec  les  doigts 
jusque  vers  les  parties  profondes  de  Turèthre.  Dans  quelques  cas  il 
porte  la  dose  de  nitnite  d'argent  jusqu'à  6  grammes  pour  30  grammes 
d'eau  distillée. 

£n  parlant  de  la  pratique  de  Musitano,  Astruc  fait  remarquer  qu'il 
est  rare  d'avoir  à  traiter  une  gonorrhéc  dès  son  début,  et  que  les  ma- 
lades ne  viennent  réclamer  des  soins  qu'à  une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie.  Cette  observation  est  juste  ;  mais  elle  ne  touche  en  rien  à 
l'utilité  de  la  méthode.  Il  importe  peu  qu'on  ait  plus  ou  moins  souvent 
l'occasion  de  l'employer  ;  il  s'agit  de  savoir  si  elle  est  bonne.  Or^  tout 
en  admettant  que  dans  beaucoup  de  cas  on  n'a  eu  affaire  qu'à  des  uré- 
thriles  chroniques,  on  ne  peut  nier  que  cette  méthode  n'ait  quelque- 
fois réussi.  Je  m'en  suis  bien  trouvé  dcins  plus  d'une  occasion,  tantôt  en 
cautérisant  l'urèthre  dans  l'étendue  de  2  centimètres  avec  un  porte- 
nitrate,  tantôt  en  faisant  une  injection  à  la  dose  de  3  décigrammes 
d'azotate  d'argent  sur  30  grammes  d'eau.  En  employant  ce  dernier 
moyen^  j'avais  soin  de  comprimer  le  canal  à  3  ou  /i  centimètres  du  méat 
urinaire,  car  l'uréthrite  n'occupant,  à  son  début,  que  la  fosse  nîivicu- 
laire,  il  serait  au  moins  inutile  d'étendre  l'action  du  caustique  aux  par- 
ties saines  de  la  muqueuse. 

La  cautérisation  réussit  ici,  comme  on  la  voit  réussir  dans  quelques 
cas  de  conjonctivite.  Abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  aurait  par- 
couru ses  périodes  régulières,  toujours  assez  longues;  la  cautérisation 
en  modifie  la  marche  et  peut-être  aussi  la  nature;  car  si  l'inflammation 
est  un  instant  plus  vive,  elle  cesse  plus  rapidement^  ce  qui  tient  sans 
doute  à  l'oblitération  des  vaisseaux  capillaires  produite  par  le  caustique. 

Lorsque  ce  traitement  n'entrave  pas  la  marche  de  l'uréthrite,  il  faut 
le  discontinuer;  à  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  imiter  la  pratique  de 
M.  Debenay  qui  préconise  son  emploi  dans  toutes  les  périodes  de  la 
maladie.  On  parviendrait  quelquefois  à  modérer  et  même  à  suspendre 
l'écoulement^  mais  il  reparaîtrait  bientôt.  Le  plus  souvent  on  ne  ferait 
qu'exaspérer  l'inflammation  au  point  de  produire  une  hémorrhagie,  une 
cystite  et  môme  une  rétention  d'urine,  à  laquelle  il  est  d'autant  moins 
aisé  de  remédier  que  l'urèthre  se  trouve  alors  dans  des  conditions  qui 
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rendent  le  cathétérisme  difficile  et  dangereux.  Avec  un  traitement 
énergique  on  peut  encore  avoir  raison  de  ces  accidents  ;  mais  il  en  est 
d'autres  beaucoup  plus  graves  :  c'est  l'ulcération  superficielle  de  la  mu- 
queuse ,  c'est  i'épanchement  de  lymphe  plastique  dans  l'épaisseur  des 
tissus,  conséquence  presque  certaine  d'une  inflammation  très-vioicntc  ct^ 
plus  tard,  la  formation  d'un  rétrécissement.  Sur  17^  malades  affectés  de 
rétrécissements  sérieux,  81  m'ont  dit  s'être  servis  d'injections  àù  nitrate 
d'argent,  alors  qu'ils  avaient  encore  un  écoulement  abondant.  On  m'ob- 
jectera, je  le  sais,  que  les  autres  malades  avaient  également  des  rétré- 
cissements et  n'avaient  pas  fait  usage  de  ces  injections,  que  je  ne  puis 
connaître  le  nombre  de  ceux  qui^  les  ayant  employées,  n'ont  éprouvé 
aucun  accident.  Aussi  je  ne  veux  pas  attacher  trop  d'importance  à  cette 
statistique  nécessairement  imparfaite;  je  me  borne  à  dire  que  l'opinioii 
bien  arrêtée  qui  m'est  restée  de  mes  observations,  c'est  que  les  injec- 
tions de  nitrate  d'argent  employées  dans  la  période  aiguë  de  Turéthritc 
deviennent ,  en  exaspérant  l'inflammation ,  une  cause  fréquente  de 
rétrécissement. 

Aniiphlogisliques.  —  Si,  comme  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  l'uré- 
ihrite  n'est  qu'une  inflammation  de  la  muqueuse  de  l'urèthre,  son  traite- 
ment doit  surtout  consister  dans  l'emploi  des  antiphlogistiques.  C'était 
Topinion  des  anciens.  Huntcr,  malgré  ses  idées  sur  la  nature  spécifique 
de  la  gonorrhée,  après  avoir  examiné  les  diverses  médications  qui  peu- 
vent lui  convenir,  finit  pas  dire  :  «  Cependant  je  crois  qu'au  début  de  la  ma- 
ladie  la  tnétkode adoucissante  est  la  meilleure  {Œuvr.  compL^  1839,  vol.  II, 
p.  2^3).  Ce  fut  la  pratique  de  Desault,  Boyer,  Broussais,  Chomel;  c'est 
encore  celle  de  MM.  Lagncau,  Ricord,  CuUericr  et  de  la  plupart  des 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet;  et  qu'il  me  soit  permis  de 
dire  que  c'est  aussi  la  mienne. 

La  première  indication  qui  se  présente  est  d'écarter  du  malade  toute 
cause  qui  pourrait  augmenter  l'inflammation  déjà  existante.  On  pros- 
crira le  coït,  l'équitation,  la  fatigue,  les  liqueurs,  le  vin  pur,  le  café,  les 
excès  de  table  et  les  aliments  épicés,  etc.,  etc.  On  cherchera  à  diminuer 
Tacreté  des  urines  en  prescrivant  des  boissons  émollientes  à  la  dose 
de  1  litre  et  demi  à  2  litres  par  jour.  Quelquefois  on  y  ajoute  1  ou 
2  grammes  de  sel  de  nitre  dans  le  but  d'augmenter  la  quantité  des 
urines;  mais  on  ne  fait  que  rendre  la  boisson  moins  agréable.  Hun- 
ter  a  dit  avec  raison  que  le  meilleur  moyen  pour  rendre  l'urine 
abondante,  était  l'eau  simple  ou  l'eau  sucrée  avec  du  sirop  de  capil- 
laire, ou  toute  autre  substance  capable  d'encourager  les  malades  à 
boire  beaucoup.  C'est,  en  effet,  ce  qui  convient  le  mieux.  Il  ne  faut 
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pas  toutefois  user  des  boissons  à  Texcès.  Broussai8}>arle  d'un  jeune  soldai 
affecté  d'une  uréthrite  légère  et  qui  devint  hydropique  pour  avoir  bu 
la  ration  de  tisane  de  douze  de  ses  camarades.  Sans  attacher  à  ce  fait 
étrange  plus  d'importance  qu'il  n'en  mérite,  on  comprend  facilement 
que  l'ingestion  d'une  trop  grande  quantité  de  liquide  dans  l'estomac 
peut  exercer  sur  les  fonctions  digestives  une  i&cheuse  influence.  On 
ordonnera  chaque  jour  ou  tous  les  deux  jours  un  bain  général  d'une 
heure  ou  deux. 

Ces  moyens  simples  suffisent  ordinairement  pour  faire  tomber  l'in- 
flammation au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Mais  si  la  maladie  se  pré- 
sente sous  une  forme  très-aigué,  ce  qu'on  reconnaîtra  à  la  réaction 
générale,  à  la  violence  et  à  l'étendue  des  douleurs  (p.  17),  il  est  néces- 
saire d'employer  une  médication  plus  énergique.  Quelques  chirurgiens 
recommandent  de  faire  une  ou  deux  saignées  générales.  Je  n'y  ai 
jamais  eu  recours  que  pour  combattre  une  complication  sérieuse  surve- 
nant du  côté  des  reins  ou  de  la  vessie.  Autrement  je  préfère  appliquer 
des  sangsues  en  plus  ou  moins  grand  nombre  au  périnée.  Il  est  facile  de 
porter  la  perte  de  sang  aussi  loin  qu'on  le  juge  convenable.  Le  résultat 
général  est  le  même  et  il  est  tout  à  l'avantage  de  la  phlegmasie  locale. 
Dans  les  cas  d'uréthrite  violente  ayant  pour  siège  la  portion  antérieure 
de  la  vei^e^  M.  Lagneau  n'hésite  pas  à  appliquer  les  sangsues  en  avant 
du  scrotum  sur  le  canal  lui-môme.  Il  est  vrai,  dit-il,  que  souvent  il 
survient  un  œdème  considérable  qui  inquiète  les  malades^  mais  cet 
accident  disparait  en  vingt-quatre  heures  environ  et  l'on  doit  le  compter 
pour  peu  de  chose  en  le  comparant  aux  avantages  de  cette  émission 
sanguine  pratiquée  sur  le  lieu  môme  de  la  maladie.  Ces  moyens  sont 
rarement  employés,  parce  qu'ils  sont  d'une  pratique  difficile  pour  le 
chirurgien  et  douloureuse  pour  le  malade.  Cependant  il  est  des  cas 
dans  lesquels  ils  pourraient  être  d'une  véritable  utilité. 

Gullerier  conseillait  même  d'appliquer  les  sangsues  sur  l'extrémité 
du  gland  et  assurait  en  avoir  retiré  de  grands  avantages. 

Balsamiques  (baume  de  copahu,  de  la  Mecque,  du  Pérou,  etc.,  etc.). 
—  Lorsqu'on  a  calmé  l'inflammation  et  fait  cesser  les  douleurs,  la  mala- 
die n'est  point  encore  guérie.  La  sécrétion  uréthrale  a  diminué  de  quan- 
tité ;  elle  est  devenue  moins  colorée  et  moins  épaisse;  mais  souvent  elle 
se  prolonge  et  l'uréthrite  passe  à  l'étal  chronique.  C'est  pour  prévenir 
cette  fâcheuse  terminaison  que  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent 
d'arrôter  l'écoulement  aussitôt  que  la  cessation  des  accidents  aigus  le 
permet.  Alors,  ils  interrompent  le  traitement  antiphlogistique  et 
administrent  à  l'intérieur  le  copahu.  Cette  pratique  était  celle  des 
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anciens  cl  c'est  encore  celle  qui  est  le  plus  généralement  suivie. 

En  1787,  Jacquin  qui  fit  connaître  Tarbre  qui  fournissait  le  copahu,  et 
un  autre  voyageur,  Pison,  avaient  écrit  qu'en  Amérique  on  employait  ce 
baume  à  dose  assez  élevée  dans  la  période  aiguô  de  la  gonorrhée.  Mais 
ces  faits  avaient  passé  inaperçus,  lorsqu'en  1812,  M.  Ansiaux  envoya,  à 
TAthénée  de  médecine  de  Paris,  un  mémoire  dans  lequel  il  préconise 
l'emploi  du  copahu  dès  le  début  de  la  maladie.  Il  convient  cependant 
qu'on  n'obtient  pas  les  mêmes  succès  quand  la  blennorrbagie  est  arrivé 
à  sa  période  d'état.  Ribes  suit  une  pratique  plus  exclusive.  Il  donne  le 
copahu  dans  toutes  les  périodes,  sans  tenir  compte  de  la  violence  de 
l'inflammation  et  à  la  dose  de  30  et  môme  de  60  grammes  en  vingt* 
quatre  heures.  Non-seulement  il  prétend  guérir  par  ce  traitement  la 
maladie  de  l'urèthre,  mais  encore  les  bubons,  les  orchites^  les  ophthaU 
mies  blennorrhagiques  {Bulletin  d'émulation^  septembre  1822).  Delpech 
rapporte  un  très-grand  nombre  d'observations  de  guérisons  obtenues 
par  ce  moyen,  tout  en  reconnaissant  qu'il  ne  convient  pas  dans  les  cas 
où  l'inflammation  est  très-vive.  —  Par  contre,  Lallemand,  Cullerierj 
M.  Lagneau  et  beaucoup  d'autres  prétendent  que  le  copahu,  administre 
dans  la  période  aiguô  de  la  blennorrbagie,  augmente  les  accidents  et 
compromet  la  guérison. 

En  présence  de  ces  opinions  contradictoires,  j'ai  eu  recours  à  l'expé- 
rimentation, et  voici  le  résultat  de  mes  observations  :  Je  ne  puis  dire  ce 
que  produirait  le  copahu  sur  des  malades  affectés  d'une  uréthrite  vio- 
lente. La  croyance  où  j'étais  que  je  risquerais  de  déterminer  des 
accidents  sérieux  m'ôtait  le  droit  de  l'employer  dans  ces  conditions. — 
Dans  les  cas  ordinaires  d'uréthrite  aiguë  où  j'ai  donné  le  copahu  à  la 
dose  de  15  à  20  grammes  par  jour,  j'ai  toujours  vu  l'écoulement 
diminuer  assez  vite,  mais,  cette  amélioration  une  fois  obtenue,  il  se 
prolongeait  et  ne  cessait  pas  complètement.  Il  fallait^  pour  l'arrêter^ 
porter  les  doses  jusqu'à  30,  /iO  et  50  grammes  en  vingt-quatre 
heures  et  en  continuer  l'emploi  pendant  huit  ou  dix  jours  au  moins  ; 
encore  l'écoulement  reparaissait-il  quelquefois  au  moment  où  l'on  s'y 
attendait  le  moins.  H  semblait  qu'on  n'avait  réussi  qu'à  réprimer 
la  sécrétion  uréthrale  sans  attaquer  directement  l'inflammation  de  la 
muqueuse.  En  fin  de  compte  la  durée  de  la  maladie  n'était  pas  abrégée. 
Souvent  même  elle  était  plus  longue,  tantôt  parce  que  le  copahu  donné  * 
à  des  doses  élevées  déterminait  des  accidents  du  côté  des  voies  diges- 
tives,  des  reins  ou  de  la  vessie;  tantôt  parce  que  l'écoulement  rc« 
paraissait  inopinément  à  plusieurs  reprises  et  avec  une  ténacité 
qu'on  désespérait  de  vainci*e.  Il  fallait  bien,  alors,  revenir  au  trai- 
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temcnt  ordinaire,  <iux  anliphlogistiqiies,  qui  ne  manquaienl  pas  de 
réussir. 

Cependant  quand  la  maladie  affectait,  dès  le  débuts  une  forme  chro- 
nique ou  se  présentait  avec  les  signes  d'une  inflammation  très-modérée, 
je  dois  dire  que  le  copahu  administré,  sans  avoir  été  précédé  d'un  traite- 
ment anliphlogistiquc ,  en  abrégeait  singulièrement  la  durée.  Or, 
comme  ces  uréthrites  se  présentent  très-fréquemment,  peut-être  deux 
fois  sur  trois,  c'est  là,  je  crois,  le  secret  des  succès  rapportés  par 
Ansiaux  et  Delpech.  11  ne  faut  donc  point  repousser  d'une  manière 
absolue  cette  manière  de  donner  le  copahu.  La  diflSculté  consiste  seulc- 
mentàreconnaitre  les  cas  où  elle  convient.  Mais  l'appliquer  indistincte- 
ment à  toutes  les  uréthrites,  sans  tenir  compte  du  degré  d'inflamma- 
tion,  ne  me  parait  pas  d'une  pratique  prudente. 

(juant  aux  guérisons  de  bubons,  d'orchite,  d'ophthalmies  blcnnorha- 
giques  que  Hibes  dit  avoir  obtenues  par  le  copahu,  elles  me  paraissent 
bien  extraordinaires.  Elles  sont  en  contradiction  complète  avec  mes 
propres  observations. 

Tous  les  chirurgiens  reconnaissent  au  copahu  une  très-grande  effica- 
cité pour  supprimer  le  llux  uréthral,  mais  ils  sont  loin  d'être  d'accord 
sur  son  mode  d'action.  Les  uns  le  regardent  comme  un  purgatif,  tandis 
que  les  autres  lui  attribuent  une  vertu  qui  lui  est  propre.  Ces  deux  opi- 
nions me  semblent  également  justifiées  par  les  faits. 

On  ne  peut-nier  qu'un  purgatif  énergique  ne  puisse,  en  produisant 
une  forte  révulsion  sur  le  tube  intestinal,  arrêter  un  écoulement.  Or,  le 
copahu  opère  aussi  de  cette  façon,  puisqu'il  détermine  fréquemment 
des  selles  abondantes.  D'un  autre  côté,  il  n'agit  pas  seulement  comme 
purgatif,  puisqu'il  exerce  sur  la  muqueuse  uréthrale  une  action  plus 
marquée  que  d'autres  substances  beaucoup  plus  purgatives  que  lui;  sou- 
vent même  il  n'a  pas  besoin,  pour  arrêter  l'écoulement,  de  provoquer 
delà  diarrhée. L'odeur  forte  et  sui  generis  qu'il  communique  aux  urines 
est  aussi  une  présomption  en  faveur  de  cette  dernière  opinion. 

Enfin,  plusieurs  observations  intéressantes  rapportées  par  M.  Ricord 
laissent  peu  de  doutes  à  cet  égard.  Chez  des  malades  affectés  d'urc- 
thrites  et  portant  un  hypospadias  assez  grand  pour  livrer  un  passage 
facile  aux  urines,  le  copahu  fit  cesser  l'écoulement  dans  les  parties 
profondes  de  l'urèthre  sans  le  modifier  dans  la  portion  située  en  avant 
de  l'ouverture  anormale  du  canal.  D'un  autre  côté,  des  injections  qu'il 
fit  dans  des  urèthres  malades,  avec  mélange  de  copahu  et  d'urine,  n'ont 
pas  donné  de  bons  résultats. 

Le  copahu  agit  donc  comme  dérivatif  et  comme  lopioue.  Mais  quel 
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*.hangement  apporte-t-il  dans  la  sécrétion  urinairc?  quelle  altération 
»ubit-il  lui-môme?  Il  est  impossible  de  le  dire. 

Le  copahu  agit  d'autant  mieux  qu'il  est  plus  pur.  Si  Ton  a  lieu  de  sup- 
[ïoser  qu'il  est  falsifié  avec  de  l'huile  de  ricin,  ce  qui  arrive  assez  sou- 
vent, on  peut  s'en  assurer  en  le  mêlant  à  une  certaine  quantité  d'alcool 
laps  lequel  il  est  entièrement  soluble.  C'est  d'après  cette  donnée  que 
3hopart  avait  composé  sa  fameuse  potion  dont  voici  la  formule  : 

^  Baume  de  copthu. \ 

Alcool  rectifié 

Sirop  de  baume  de  Tolu ^  de  chaque  60  grammes. 

Eau  de  menUie  poivrée 

Eau  de  fleur  d'oranger 

Alcool  nitrique ,..     8       — 


On  en  donne  deux  cuillerées  au  moins,  en  vingt-quatre  heures,  et  six 
au  plus.  Elle  a  une  odeur  et  un  goût  si  affreux^  que  beaucoup  de  ma- 
lades refusent  de  la  prendre. 

M.  Lagneau  trouve  beaucoup  plus  simple  de  donner  le  copahu  liquide, 
à  la  dose  de  vingt  à  trente  gouttes  sur  un  morceau  de  sucre,  dans  un 
verre  de  lait>  de  tisane  amère,  ou  dans  un  peu  de  vin  de  Bordeaux^  de 
Madère  ou  de  quinquina. 

Souvent  on  l'associe  à  la  magnésie  pour  en  faire  des  bols.  Ce  mélange 
oe  l'altère  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  mais  la  magnésie  augmente  en- 
core ses  propriétés  purgatives^  et  fait  qu'il  est  moins  facilement  toléré 
par  rintestin. 

Ces  différents  modes  d'administrer  le  copahu  ne  sont  plus  employés 
que  dans  les  hôpitaux^  depuis  qu'on  a  trouvé  le  moyen  de  le  renfermer 
dans  des  capsules  de  gélatine.  On  a  prétendu  qu'il  était  difficile  d'en 
donner  une  dose  un  peu  élevée  sous  cette  forme,  parce  que  le  malade 
devait  prendre  un  trop  grand  nombre  de  capsules  et  que  la  gélatine  était 
mal  tolérée  par  l'estomac;  mais  cet  inconvénient  est  largement  com- 
pensé par  les  avantages  qu'il  y  a  à  donner  le  copahu  pur  sans  provoquer 
de  dégoûts. 

Quand  les  malades  éprouvent  pour  le  copahu  une  répugnance  invin- 
cible,  ou  quand  les  voies  digestives,  en  mauvais  état,  ne  peuvent  le  to- 
lérer, M.  Velpeau  conseille  de  le  faire  prendre  par  le  rectum.  On  le 
suspend  dans  un  jaune  d'œuf  ou  dans  un  mucilage  quelconque,  à  la  dose 
de  13  à  20  grammes;  le  lavement  doit  avoir  le  plus  petit  volume 
possible  et  être  gardé  assez  de  temps  pour  être  absorbé.  Malgré  toutes 
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ces  précautions,  les  malades  le  rendent  souvent  trop  tôt.  Cependant  ce 
moyen  peut  être  d'une  certaine  utilité. 

On  peut^  à  la  rigueur,  remplacer  le  copahu  par  les  baumes  de  la 
Mecque  ou  du  Pérou;  mais  ceux-ci  sont  beaucoup  moins  efficaces.  Leur 
principe  actif  n'est  pas  la  partie  résineuse,  c'est  l'huile  essentielle 
qui  est  plus  considérable  dans  le  copahu  que  dans  les  autres  baumes. 

On  prescrit  généralement  15  à  20  grammes  de  copahu  par  jour. 
Celte  quantité  est  divisée  en  deux  parties  égales,  dont  Tune  est  prise 
le  matin  et  l'autre  le  soir^  à  une  heure  éloignée  du  repas.  Quand 
l'écoulement  est  arrêté,  on  continue  encore  ce  médicament  pendant  sept 
à  huit  jours^  en  ayant  soin  d'en  diminuer  progressivement  la  dose;  au- 
trement on  risquerait  de  voir  reparaître  la  maladie. 

La  plupart  des  individus  supportent  parfaitement  le  copahu  ;  c'est  à 
peine  s'ils  éprouvent  de  la  soif,  un  peu  de  chaleur  dans  la  région  épi- 
gastrique,  des  rapports  et  quelques  selles.  Dans  ces  cas^  les  urines  ont 
une  odeur  très-forte,  qui  annonce  que  le  copahu  est  en  grande  partie 
expulsé  par  les  voies  uriuaires.  C'est  une  circonstance  favorable.  Quel- 
fois  il  provoque  des  vomissements  ou  une  diarrhée  abondante.  On  peut 
atténuer  ces  accidents  en  associant  au  copahu  de  5  à  10  centigram- 
mes d'extrait  gommeux  d'opium,  mais  on  n'y  réussit  pas  toujours. 
Quand  il  y  a  des  vertiges,  des  syncopes,  des  symptômes  de  congestion 
vers  le  cerveau  ou  la  moelle,  des  troubles  sérieux  du  côté  des  reins  ou 
de  la  vessie ,  le  mieux  est  encore  d'en  suspendre  l'emploi.  On  revient  au 
traitement  émollient,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  usé  pour  ainsi  dire  la 
maladie,  qu'on  peut  essayer  de  nouveau  les  balsamiques  à  petite  dose, 
ou  les  remplacer  par  un  des  moyens  dont  il  sera  question  plus  loin. 

On  a  dit  qu'au  printemps  et  en  automne  le  copahu  produisait  quel- 
quefois une  éruption  qui  se  rapproche  de  la  roséole  ou  de  l'ui^ticaire.  Je 
l'ai  observée  le  plus  souvent  en  été.  Elle  n'a,  du  reste,  rien  de  grave.  Au 
bout  de  sept  à  huit  jours,  elle  cesse  d'elle-même.  Cependant  il  faut  sus- 
pendre le  traitement,  parce  que  cette  éruption,  loin  d'exercer  une  ac- 
tion dérivative,  comme  on  l'a  prétendu,  et  de  diminuer  l'écoulement, 
l'augmente  plutôt. 

Quoiqu'en  général  on  puisse  se  rendre  maître  assez  facilement  des 
accidents  causés  par  le  copahu,  je  crois  qu'il  ne  faut  l'administrer 
qu'avec  une  grande  prudence.  A  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  le 
donner  à  la  dose  de  50  et  60  grammes,  comme  Ribes  et  Delpech  assu- 
rent l'avoir  fait  plus  d'une  fois  impunément.  Il  ne  s'agit  pas  d'une 
maladie  si  grave,  et  le  copahu  n'est  pas  un  moyen  de  guérison  si  indis- 
pensable ^'on  risque,  en  le  donnant  à  doseâ  exagérées,  de  produire 
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une  entérite,  une  néphrite^  une  cystite,  affections  bien  autrement  sé- 
rieuses qu'une  uréthrite. 

Poivre  cubèbe.  —  Ce  médicament ,  très-usité  dans  Ilnde  contre  la 
gonorrhée,  a  été  connu  en  Angleterre  par  un  travail  de  Barclay  (1816),  e1 
en  France  par  un  mémoire  de  Delpech  {Revue  méd.,  1818).  Il  est  d'un 
goût  désagréable^  mais  beaucoup  moins  que  le  copahu.  Ordinairement 
bien  supporté,  il  peut  cependant  déterminer  de  la  chaleur  au  creux  de 
Testomac^  quelquefois  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  très-rarement  une 
éruption  à  la  peau.  D'après  Grawford,  médecin  au  Bengale,  on  voit,  au 
bout  de  quarante-huit  heures  et  même  plus  tôt,  cesser  les  douleurs  en 
urinant,  la  rougeur  et  le  gonflement  du  canal;  en  même  temps  l'écoule- 
ment devient  moins  épais  et  ne  tarde  pas  à  s'arrêter;  enfin,  le  cubèbe 
réussit  mieux  dans  les  gonorrhées  aiguës  que  dans  les  chroniques 
(BMioth.  méd,,ïé\,  1820). — Le  docteur  Broughton,  sur  50  malades  traités 
par  le  cubèbe,  en  a  vu  10  guéris  du  deuxième  au  septième  jour;  17, 
du  huitième  au  quatorzième;  18^  du  quinzième  au  vingt  et  unième;  1, 
le  cinquante-cinquième  jour;  chez  &,  on  n'obtint  aucun  succès.  — 
Ces  résultats,  apportés  à  l'appui  de  l'efficacité  du  cubèbe^  ne  diffèrent 
pas  notablement  de  ceux  que  donne  le  copahu,  surtout  si  l'on  songe  que 
sur  ces  50  cas,  il  devait  y  avoir  un  assez  grand  nombre  d'uréthrites  pré- 
sentant dès  le  début  une  fonue  chronique  ou  peu  aiguë. 

J'ai  souvent  donné  le  cubèbe,  et  je  dois  dire  que  son  action  irritante 
sur  les  voies  digestives,  les  reins  et  la  vessie,  est  beaucoup  moindre 
que  celle  du  copahu.  Cependant,  je  l'ai  vu  plus  d'une  fois  produire 
des  coliques,  de  la  diarrhée  et  des  ardeurs  d'urine  telles  qu'il  était 
prudent  d'en  suspendre  l'emploi.  Administré  au  début  d'une  uréthrite 
très-aigu6 ,  il  est  impuissant  à  arrêter  l'inflammation,  si  même  il  ne 
l'augmente  pas.  Comme  le  copahu,  il  diminue  la  sécrétion  uréthrale, 
mais  il  la  supprime  difficilement,  et  souvent  on  voit  reparaître 
l'écoulement  sept  ou  huit  jours  après  sa  disparition.  Dans  ces  cas,  je 
crois  qu'il  est  toujours  utile  de  commencer  par  un  traitement  aoti* 
phlogistique. 

Le  cubèbe  se  donne  en  poudre,  à  la  dose  de  20  à  30  grammes 
en  vingt-quatre  heures,  dans  un  verre  de  tisane  amère  ou  enveloppé 
dans  du  pain  azyme.  Quelques  chirurgiens  le  prescrivent  sous  forme 
d'opiat,  associé  au  copahu  par  parties  égales.  On  l'administre  aussi  en 
extrait,  renfermé,  comme  le  copahu^  dans  des  capsules.  Sous  cette 
forme,  il  est  facile  à  prendre  et  ne  provoque  point  de  dégoûts.  On  donne 
six  ou  huit  capsules  matin  et  soir,  ou  trois  de  deux  heures  en  deux 
heures. 
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Purgatif». — Les  praticiens,  qui  n'accordaient  au  copahu  et  au  cubèbc 
qu'une  action  révulsive  sur  Tintestin^  ont  essayé  de  les  remplacer  par  des 
purgatifs  salins  ou  drastiques.  Hunter  n'avait  dans  ces  médicaments 
qu'une  médiocre  confiance,  bien  qu'il  cite  l'observation  d'un  homme  qui 
fut  guéri  d'une  gonorrhée  immédiatement  après  avoir  été  purgé  violem- 
ment par  5  décigrammcs  de  calomcl  (vol.  11,  p.  IhU).  11  ajoute  même 
que  chez  certains  individus,  les  purgatifs  peuvent  diminuer  les  forces, 
accroître  l'irritabilité  et  exaspérer  les  symptômes.  — Swediaur  dit  qu'il 
n'a  jamais  vu  ces  remèdes  faire  aucun  bien,  mais  souvent  beaucoup  de 
mal.  Il  leur  attribue  bon  nombre  d'orchitcs,  de  prostatites  et  de  réten- 
tions d'urine  (vol.  I",  p.  179).  GettB  dernière  opinion  n'est  peut-être 
pas  très-fondée.  Mais  ce  qui  doit  faire  rejeter  les  purgatifs ,  c'est,  d'une 
part,  que  leur  efficacité  est  loin  d'être  démontrée,  et  que^  d'autre  part, 
on  possède,  dans  le  copahu  et  le  cubèbe^  d'excellents  remèdes. 

Injections.  —  J'ai  déjà  parlé  des  injections  abortives.  Il  ne  sera  ques- 
tion ici  que  de  celles  dont  on  se  sert  dans  le  cours  d'une  uréthrile  ou 
vers  sa  fm.  A  une  époque  assez  rapprochée  de  nous^  on  a  fait  abus  de 
ce  moyen  thérapeutique  ;  aujourd'hui  on  l'emploie  avec  plus  de  réserve 
et  de  discernement. 

Il  y  a  plusieurs  sortes  d'injections  :  i^  injections  émoUientes  et  séda- 
tives; 2*"  caustiques  ;  3^  astringentes;  U"*  spécifiques. 

A.  —  Les  injections  émoUientes  composées  d'une  décoction  de  racine 
de  guimauve  ou  de  graine  de  lin,  d'une  solution  de  gomme  arabique, 
d'un  mélange  d'eau  et  de  lait^  d'huile  d'amandes  douces,  sont  de  quel- 
que utilité  pour  calmer  des  douleurs  vives  existant  dans  l'urèthre.  Elles 
agissent  surtout  eu  lavant  le  canal  et  en  le  débarrassant  du  pus  irritant 
qui  tapisse  ses  parois.  Dans  une  uréthrite  très-aiguê  elles  sont  de  peu 
de  secours,  comparées  aux  boissons  délayantes,  aux  grands  bains  et  aux 
émissions  sanguines  locales;  aussi  en  fait-on  rarement  usage.  On  peut 
les  rendre  sédatives  par  l'addition  d'une  petite  quantité  d'opium  ;  mais 
cette  substance  est  très-variable  dans  son  action:  tandis  qu'elle  apaise 
les  douleurs  chez  quelques  malades^  elles  les  augmentent  chez  d'autres; 
si  l'on  croit  nécessaire  de  donner  de  l'opium,  il  vaut  mieux  l'administrer 
en  lavement  par  le  rectum.  Elles  ne  peuvent  rien  contre  les  érections. 
Le  camphre  émulsionné  à  la  dose  de  1  gramme  et  porté  dans  le  rectum^ 
ou  le  lupulin  pris  par  la  bouche,  à  la  quantité  de  2  ou  3  grammes  en 
vingt-quatre  heures>  réussissent  mieux. 

B. —  De  toutes  les  injections  caustiqueSy  les  plus  employées  sont  celles 
au  nitrate  d'argent.  Pour  empêcher  tout  précipité,  on  dissout  ce  sel 
cristallisé  dans  de  l'eau  distillée.  M.  Dcbenay  le  prescrivait  commune- 
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ment  à  la  dose  de  1  gramme  dans  30  grammes  de  liquide.  Cette  injec- 
tion est  beaucoup  plus  active  et  peut,  dans  les  cas  d'inflammation  vive^ 
déterminer  des  accidents  sérieux.  La  formule  la  plus  générale  est 
celle-ci  : 

Nitrate  d'argent  cristallisé 0,1 

Eau  distaiée 30 

Celte  quantité  de  nitrate  d'argent  serait  encore  trop  forte  chez  quel- 
ques individus  très-irritables,  comme  elle  serait  un  peu  faible  pour 
vaincre  certains  écoulements  Invétérés.  Le  praticien  doit  rendre  l'in- 
jection plus  ou  moins  caustique  suivant  les  cas. 

On  a  aussi  employé  en  injection  le  sulfate  de  cuivre  (CuUerier),  la 
pierre  à  cautère  (Girtanner)  et  bien  d'autres  sels  plus  ou  moins  caus- 
tiques. 

C.  —  Hunter  et  Bell  se  servaient  généralement  à'injeciwns  astrin- 
gentes. C'est  la  pratique  à  laquelle  on  semble  revenir  aujourd'hui. 
MM.  Lagneau,  Ricord,  Cullerier,  Denis,  les  préfèrent  aux  injections 
caustiijues  dont  il  est  difficile  de  mesurer  l'action  irritante.  On  a  con- 
seillé une  décoction  de  ratanhia  ou  son  extrait  dissout  dans  l'eau,  de 
Teau  blanche,  de  l'eau  alumiueuse,  du  gros  vin,  etc.  De  toutes  les  in- 
jections de  ce  genre,  celle  qui  m'a  le  mieux  réussi  est  une  solution  de 
sulfate  de  zinc.  En  voici  la  formule  la  plus  ordinaire  : 

Sulfate  de  zinc 1  gramme. 

Eau 100      — 

D.  —  Spécifiques,  Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  ces  injections.  Tous  les 
chirurgiens,  m^me  ceux  qui  admettent  encore  des  gonorrhées  viru- 
lentes, sont  unnnimes  pour  reconnaître  que  la  syphilis  ne  peut  être 
efficacement  combattue  que  par  un  traitement  général.  Par  l'expression 
impropre  d'injections  spécifiques,  on  veut  seulement  désigner  celles 
qui  contiennent  des  substances  dont  l'action  mal  connue  semble  con- 
venir particulièrement  à  la  guérison  de  la  blennorrhagie.  Hunter  con- 
seillait le  deutochlorure  de  mercure  h  la  dose  de  1  décigramme  pour 
2^0  grammes  d'eau.  On  a  aussi  employé  le  protochlorure  de  mercure  à 
quantité  beaucoup  plus  élevée.  Le  copahu  mélangé  h  une  quantité 
double  d'huile  d'amandes  douces  a  été  injecté  dans  l'urèthre.  Le  doc- 
teur Will  composa  une  injection  en  faisant  bouillir  32  grammes  de 
graines  de  cubèbe  dans  500  grammes  d'eau,  et  en  ajoutant  à  cette  dé- 
coction i  gramme  environ  d'extrait  de  belladone.  Dans  ces  dernières 
années,  on  a  dit  avoir  obtenu  des  succès  avec  un  mélange  de  sous- 
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nitrate  de  bismuth  dans  une  décoction  narcotique.  Toutes  ces  injec- 
tions sont  abandonnées  avec  juste  raison. 

Les  injections  émolUentes  peuvent  être  répétées  très-souvent;  celles 
qui  sont  astringentes  ou  caustiques  ne  doivent  être  faites  qu'avec  me- 
sure. Deux  ou  trois  par  jour  sont  suffisantes.  Voici  comment  on  a  con- 
seillé de  les  pratiquer  :  le  malade  doit  avoir  une  petite  seringue  de 
verre,  afin  qu'elle  ne  soit  pas  attaquée  par  le  liquide  de  Tinjection.  Il 
s'assied  sur  le  bord  d'une  chaise  en  ayant  soin  de  placer  en  arrière  des 
bourses  un  tampon  de  linge  qui  opérera  une  certaine  compression  sur 
le  canal  et  empêchera  l'injection  de  pénétrer  trop  profondément;  cela 
fait,  il  saisit  sa  verge  au-dessous  du  gland,  entre  le  médius  et  l'annu- 
laire de  la  main  gauche,  et  écarte  les  lèvres  du  méat  urinaire  avec  le 
pouce  et  l'index.  Il  prend  la  seringue  avec  la  main  droite  dont  l'index 
passe  dans  l'anneau  du  piston,  et  il  introduit  le  bout  de  l'instniment  dans 
l'urèthre.  Il  pousse  graduellement  l'injection,  et,  au  moment  où  il  re- 
tire la  seringue,  il  pince  l'extrémité  de  la  verge  pour  retenir  dans  le 
canal  le  liquide  qu'il  doit  retenir  pendant  une  minute  ou  deux. 

Cette  manière  de  faire  les  injections  a  des  inconvénients  sérieux  qui 
me  l'ont  fait  abandonner  depuis  longtemps.  Les  malades  négligent 
quelquefois  de  se  placer  un  tampon  de  linge  sur  le  périnée,  et  souvent 
se  tiennent  debout.  Alors  même  qu'ils  prennent  cette  précaution,  le 
canal  n'est  pas  si  bien  comprimé  qu'il  ne  puisse  être  traversé  par  l'in- 
jection. Et  qu'arrive-t-il  ?  L'urèthre  se  contracte  spasmodiquement  pour 
chasser  le  liquide  qui  le  dilate,  et  celui-ci  ne  pouvant  s'échapper  par  le 
méat  urinaire  que  le  malade  tient  fermé  reflue  dans  la  région  prosta- 
tique et  jusqu'à  la  vessie.  J'ai  observé  plus  d'une  fois  des  prostatites  et 
des  cystites  du  col  qui  n'avaient  pas  d'autre  cause.  Aussi  je  recom- 
mande aux  malades  de  ne  pas  trop  enfoncer  le  bec  de  la  seringue  dans 
l'urèthre  afin  de  ne  pas  boucher  le  méat,  de  pousser  le  piston  brusque- 
ment et  avec  assez  de  force  pour  que  l'injection  pénètre  assez  loin. 
Le  canal  se  contracte,  au  contact  du  liquide,  mais  celui  s'échappe  faci- 
lement par  le  méat  urinaire.  Ainsi  l'injection  ne  séjourne  pas  dans 
l'urèthre;  pourtant  son  passage  rapide  suffit  pour  modifier  la  surface  de 
la  muqueuse. 

Swediaur  et  beaucoup  de  chirurgiens  avec  lui,  ont  prétendu  que  les 
njections,  en  faisant  cesser  l'écoulement,  rejetaient  dans  l'économie  un 
virus  dont  la  présence  ne  tardait  pas  à  se  traduire  par  des  ulcères  à  la 
gorge,  des  syphilides  ou  autres  accidents  généraux.  Des  faits  nombreux 
ont  montré  combien  était  vaine  cette  doctrine.  Elle  ne  pouvait  avoir 
une  apparence  de  raison  qu'aux  yeux  de  ceux  qui  croyaient  à  la  spéci- 
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ficité  de  l'uréthrite.  Hais  encore^  en  admettant  qye  la  maladie  fût  de 
nature  syphilitique,  pourquoi  le  traitement  local  de  l'uréthrite  aurait-il 
causé  des  accidents  constitutionnels?  Est-ce  parce  qu'on  a  cautérisé  un 
chancre,  modifié  sa  surface  eX  arrêté  la  suppuration  qu'on  produit  une 
infection  générale?  Il  serait  inutile  d'insister  davantage  sur  une  opinion 
qui  est  trop  en  désaccord  avec  Tobservation  et  les  lois  de  la  physiologie 
pathologique. 

A  un  autre  point  de  vue^  la  suppression  intempestive  de  l'écoulement 
peut  avoir  des  inconvénients.  Chez  les  malades  qui  se  sont  servis  d'injec- 
tions astringentes  ou  caustiques,  ou  môme  d'eau  froide  dans  la  période 
aiguë  de  la  maladie,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  même  temps  que  la 
sécrétion  uréthrale  cesse  ou  diminue,  l'inflammation  envahir  tout  à 
coup  le  col  de  la  vessie,  les  testicules  ou  quelque  articulation  éloignée. 

On  a  dit  aussi  que  le  liquide  des  injections  pouvait  entraîner  la  ma-< 
f  ière  de  l'écoulement  dans  les  parties  profondes  de  l'urèthre  et  y  porter 
l'inflammation.  Cette  observation  aurait  quelque  valeur  si  l'on  ne  prenait 
pas  la  précaution  de  faire  uriner  le  malade  avant  de  pratiquer  l'injec- 
tion. Mais  quand  le  canal  vient  d'être  lavé  par  l'urine^  cet  accident  n'est 
pas  à  craindre. 

Le  reproche  le  plus  sérieux  qui  ait  été  adressé  aux  injections  et 
surtout  aux  injections  caustiques,  c'est  de  causer  des  rétrécisse- 
ments. On  a  répondu  que  cette  assertion  n'était  nullement  prouvée,  et 
qu'il  arrivait  souvent  de  rencontrer  des  rétrécissements  chez  des  indi- 
vidus qui  ne  s'étaient  jamais  servi  d'injections.  Le  fait  est  incontes- 
table. Mais  que  prouve-t-il  ?  Que  les  rétrécissements  peuvent^  comme 
beaucoup  d'autres  maladies^  avoir  plusieurs  causes  et  nullement  qu'ils 
ne  peuvent  être  produits  par  des  injections.  Il  est  nécessaire  ici  de 
s'entendre  :  si  l'on  prétend,  comme  Vidal,  que  les  injections  brûlent  la 
muqueuse^  l'ulcèrent,  et  produisent  une  plaie  dont  la  cicatrisation  ré- 
trécit le  canal,  je  ne  puis  partager  cette  opinion.  Mais  j'ai  la  ferme 
conviction  que  dans  les  uréthritcs  aiguës,  les  injections  irritantes  peu- 
vent exaspérer  l'inflammation  et  donner  lieu  à  un  épanchement  de  ma- 
tière plastique  qui  n'aurait  peut-être  pas  eu  lieu  ;  ainsi,  elles  ne  font 
pas  des  rétrécissements  par  elles-mêmes  et  immédiatement,  mais  elles 
peuvent  en  devenir  la  cause  indirecte  et  éloignée. 

Les  injections  n'en  restent  pas  moins  un  moyen  thérapeutique  pré- 
cieux^ mais  elles  demandent  à  être  employées  avec  discernement. 
Conune  le  copahuet  le  cubèbe,  elles  sont  impuissantes  ou  dangereuses^ 
quand  l'inflammation  est  intense  et  s'est  étendue  aux  tissus  sous* 
muqueux.  Mais  si  l'inflammation  est  superficielle,  dles  modifient  heu- 
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reusement  la  surface  sécrétante  de  la  muqueuse  et  peuvent  faire  dispa- 
raître en  même  temps  Técoulement  et  sa  cause.  Aussi  doit-on  les  réserver 
pour  terminer  les  uréthrites  chroniques. 

Bougies  médicamenteuses.  —  Aldereto  fut  le  premier  qui,  dans  le  com- 
mencement du  xvi**  siècle^  fit  usage  de  bougies  médicamenteuses. 
Lacuna  attribue  à  tort  l'emploi  de  ce  moyen  à  un  nommé  Philippe; 
car  Amatus  Lusitanus  affirme  que  c'est  lui-même  qui  iivait  communiqué 
à  Philippe  le  remède  d'Aldereto.  On  ne  peut  nier  que  les  médecins  de 
cette  époque  n'aient  retiré  de  grands  avantages  de  ces  bougies,  mais 
c'était  surtout  quand  il  s'agissait  d'embarras  du  canal,  parce  que,  sans 
se  rendre  parfaitement  compte  de  ce  qu'ils  faisaient,  ils  pratiqu<iient  la 
dilatation  de  l'urèthre. 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  on  fit  un  usage  fréquent  de  bougies 
emplastiques  auxquelles  on  incorporait  des  substances  narcotiques, 
astringentes  ou  caustiques  ;  elles  sont  généralement  abandonnées.  Les 
bougies  narcotiques  employées  dans  la  première  période  de  l'uréthritc 
sont  d'une  introduction  difiicile  et  douloureuse.  Leur  action  sédative 
est  presque  nulle  et  largement  compensée  par  l'irritation  que  produit 
nécessairement  la  présence  continue  d'un  corps  étranger  dans  un  canal 
enflammé.  Le  plus  souvent  les  malades  ne  peuvent  les  supporter.  Les 
autres  bougies  destinées  à  supprimer  Técoulement,  l'augmentent  plutAt. 
Elles  pourraientservirpeut-étre  pour  ramener  à  l'état  aigu  une  uréthritc 
chronique  qui  résisterait  à  tous  les  moyens  ordinaires  de  traitement. 
Dans  ces  cas,  l'introduction  d'une  bougie  ordinaire  donnerait  le  même 
résultat  ;  mais  je  dois  dire  que  je  n'en  ai  jamais  rencontré.  Quand  la 
maladie  résiste  outre  mesure,  c'est  qu'elle  dépend  d'une  cause  générale 
qui  n'a  pas  été  bien  saisie  ou  d'une  altération  locale  assez  limitée;  alors  il 
faut  recourir  à  un  traitement  général  ou  attaquer  directement  le  point 
malade  de  l'urèthre,  plutôt  que  d'employer  une  bougie^  dont  l'action 
est  insuffisante  sur  les  parties  altérées  et  nuisible  pour  les  portions 
saines  du  canal. 

Mercure.  —  Les  médecins  qui  admettent  encore  des  méthrites  spéci- 
fiques sans  chancres,  soumettent  les  malades  à  un  traitement  antisyphi- 
litique. Ils  ne  pensent  pas,  en  agissant  ainsi,  guérir  ou  abréger  Turé- 
thrite ,  mais  prévenir  des  accidents  constitutionnels.  Quoique  ce 
traitement,  suivi  avec  prudence,  ne  présente  pas  de  grands  inconvé- 
nients^ je  crois  qu'il  ne  doit  être  prescrit  que  dans  les  cas  où  l'on  s'est 
assuré  que  la  maladie  est  compliquée  d'une  ulcération  syphilitique  ou 
tout  au  moins  quand  on  a  de  fortes  raisons  pour  la  soupçonner. 
Les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  sont  quelquefois  pratiquées  sur 
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la  face  inférieure  de  la  verge  pour  amener  la  résolution  de  glandes 
indurées  ou  de  petites  tumeurs  formées  par  de  la  matière  plastique 
épanchée  dans  le  tissu  spongieux  du  canal.  Hunter  ne  leur  accordait 
pas  une  grande  conflance;  cependant  j*ai  eu  plus  d'une  fois  à  m*en 
louer. 

Vésicaioires,  —  Ce  moyen  thérapeutique  est  rarement  employé  parce 
que  les  malades  ne  l'acceptent  qu'avec  une  grande  répugnance.  Cepen- 
dant on  a  vu  quelques  uréthrites  chroniques  et  très-tenaces,  être  sup- 
primées par  l'application  d'un  vésicatoire  sur  le  périnée^  la  face  interne 
des  cuisses  ou  la  région  sacrée. 

Les  vésicatoires  sont  plutôt  utiles  pour  combattre  les  douleurs  qui 
persistent  quelquefois  dans  l'urèthre,  longtemps  après  qu'il  n'existe  plus 
d'écoulement.  Dans  plusieurs  cas,  j'ai  vu  des  douleurs  qui  avaient  résisté 
pendant  des  mois  à  l'emploi  des  narcotiques,  des  injections  et  des  cau- 
térisations, disparaître  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  mais  il  faut  bien 
distinguer  ces  douleurs  de  celles  qui  tiennent  à  une  inflammation  du  col 
de  la  vessie,  car  ces  dernières  sont  beaucoup  plus  rebelles. 

Quand  on  a  recours  aux  vésicatoires,  il  est  nécessaire  de  les  saupou- 
drer de  camphre.  Appliqués  dans  un  point  si  rapproché  de  la  vessie^ 
ils  risqueraient,  sans  cette  précaution,  de  produire  une  cystite. 

Modificateurs  généraux.  —  II  n'est  pas  rare  de  voir  des  uréthrites  chro- 
niques résister  à  tous  les  moyens  locaux  chez  des  individus  lymphatiques, 
affaiblis  par  la  misère  ou  par  tout  autre  cause.  11  faut,  pour  quelque  temps, 
abandonner  la  maladie  à  elle-même  et  s'occuper  exclusivement  de  rele- 
ver les  forces  du  malade  et  de  refaire,  pour  ainsi  dire,  sa  constitution. 
Un  bon  régime  composé  de  viandes  noires  et  de  vin  généreux,  r<iir  de 
la  campagne,  les  bains  froids  et  surtout  les  bains  de  mer  sont  le  trai- 
tement qui  convient  le  mieux.  On  peut  y  joindre  quelques  tisanes  amè- 
res,  les  préparations  de  quinquina  et  du  fer  à  dose  assez  forte,  si  l'esto- 
mac les  tolère.  La  teinture  d'iode  a  été  préconisée  par  M.  Richond  qui 
en  donne  jusqu'à  trente,  quarante  et  môme  cinquante  gouttes  par 
jour  {Archives  générales  de  médecine,  182/i,  t.  IV,  p.  321).  Ce  médica- 
ment est  mal  supporté  par  les  malades.  Il  ne  m'a  jamais  réussi.  La 
limonade  oxygénée  composée  de  U  grammes  d'acide  nitrique  et  de 
2  grammes  d'éther  dans  500  grammes  d'eau  a  été  beaucoup  vantée  par 
quelques  auteurs  anglais,  c'est  un  remède  insignifiant.  Quant  à  la  tein- 
ture de  cantharides  qu'on  a  dit  avoir  été  employée  avec  quelques  suc- 
cès, je  n'ai  jamais  osé  faire  usage  de  cette  substance  dont  l'action  éner- 
gique sur  les  voies  génito-urinaires  a  trop  souvent  des  inconvénients. 

Quelquefois,  sous  l'influence  d'un  régime  tonique,  l'écoulement 
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devient  plus  abondant  et  plus  épais.  Il  semble  que  Turéthrite  tend  à 
prendre  une  forme  aiguë.  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  au  copahu  ou 
au  cubèbe  donnée  de  suite,  à  dose  assez  élevée  et  souvent  la  maladie 
cesse  complètement  en  quelques  jours. 

En  résumé,  Turéthrite  est  une  inflammation  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Sans  être  grave  par  elle-même  elle  peut  le  devenir  en  se  propageant  aux 
aatresparties  de  l'appareil  urinaire,  ou  en  produisant  dans  les  parois  du 
canal  des  altérations,  dont  la  conséquence  est  un  rétrécissement.  Tout 
en  soignant  la  maladie  pour  elle-même,  c'est  surtout  en  vue  de  ses 
suites  qu'il  faut  agir,  et  son  traitement,  comme  celui  de  toutes  les 
phlegmasies  aiguës,  doit  être  essentiellement  antiphlogistique. 

Au  début  de  l'uréthrite^  on  peut  essayer  de  la  faire  avorter  au  moyen 
des  caustiques  employés  avec  réserve.  Mais  si  ce  moyen  ne  réussit  pas 
promptement^  il  faut  revenir  de  suite  aux  antiphlogistiques.  On  prescrira 
le  repos,  un  régime  sévère,  les  boissons  adoucissantes^  les  bains  géné- 
raux et  locaux^  des  sangsues  sur  le  périnée  ou  sur  la  verge,  en  nombre 
proportionné  à  l'intensité  de  l'inflammation.  Suivant  les  indications  on 
aura  aussi  recours  au  camphre,  au  lupulin  et  aux  opiacés.  —  Lorsque 
les  accidents  aigus  seront  suffisamment  calmés  et  qu'il  ne  restera  plus 
qu'un  flux  catarrhal,  ce  sera  le  moment  d'employer  les  balsamiques  et, 
au  besoin,  les  injections,  d'après  les  règles  que  j'ai  données. 

Quand  l'uréthrite  est  peu  aiguë  ou  si  elle  se  présente  d'emblée  sous 
une  forme  chronique^  ce  qui  est  fréquent  surtout  chez  les  malades  qui 
en  ont  eu  plusieurs,  il  est  évident  que  les  antiphlogistiques  sont  inutiles. 
En  employant  les  balsamiques,  à  dose  assez  forte,  dès  le  début  de  la 
maladie,  on  réussira  très-souvent  à  abréger  sa  durée.  Dans  un  très-grand 
nombre  de  cas,  l'indication  de  ce  dernier  traitement  n'est  point  dou- 
teuse. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  facile,  au  commencement  d'une  uréthrite, 
de  prévoir  quel  sera  son  degré  d'acuité.  Avec  quelque  soin  qu'on  étudie 
les  premières  sensations  du  malade,  les  caractères  <lo  l'écoulement  et 
des  douleurs^  on  peut  ne  pas  apprécier  au  juste  l'intensité  de  l'inflanuna- 
tion;  mais  à  la  marche  des  accidents,  on  reconnaît  bien  vite  son  erreur 
et,  alors,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  laisser  de  côté  les  balsamiques,  pour 
recourir  aux  antiphlogistiques. 

L'action  de  ces  deux  modes  de  traitement  est  assez  différente.  Quand 
l'uréthrite  est  bénigne  ou  chronique,  l'inflammation  n'occupe  que  les 
parties  les  plus  superflcièlles  du  canal  ;  le  flux  catarrhal  constitue, 
presqu'à  lui  seul,  toute  la  maladie.  En  modifiant  la  surface  sécrétante  on 
fait  disparaître,  du  même  coup,  l'écoulement  et  la  maladie.  Mais  si  l'in- 
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Oammaiion  est  intense^  si  elle  envahit  les  tissus  sous-muqueux  et  pré- 
sente les  caractères  de  la  forme  phlegmoneuse,  tout  moyen  qui  n'aura 
pour  résultat  que  de  modifier  la  surface  de  la  muqueuse  sera  inutile  ou 
nuisible.  On  parviendra  à  diminuer  ou  à  arrêter  Técoulement,  mais  l'in- 
flammation  poursuivra  sa  marche.  Dès  qu'on  susprendra  le  traitement, 
l'écoulement  reparaîtra,  parce  qu'on  n'aura  combattu  que  le  symptôme 
et  non  la  maladie.  Dans  beaucoup  de  cas  même,  on  aura  aggravé  l'inflam- 
mation par  l'emploi  d'agents  plus  ou  moins  irritants.  Ce  fait  important 
avait  été  observé  par  la  plupart  des  praticiens  ;  mais,  imbus  d'idées  erron- 
nées  sur  la  nature  de  l'uréthrite,  ils  l'interprétaient  mal,  en  disant  que 
la  suppresion  prématurée  de  l'écoulement  donnait  naissance  à  des  acci-' 
dents  ultérieurs  et  graves. 

Je  suis  bien  loin,  comme  on  le  voit,  de  partager  les  idées  de  Delpech, 
deRibes  et  de  M.  Ansiaux,  sur  l'efficacité  du  copahu  ou  du  cubèbe  dans 
tous  les  cas  d'uréthrite  aiguë.  Mais  ce  n'est  qu'après  avoir  expérimenté 
leur  méthode  et  en  avoir  constaté  plus  d'une  fois  les  inconvénients,  que 
je  l'ai  abandonnée.  Tout  en  reconnaissant  que  nos  anciens  maîtres,  tels 
que  Hunter,  Desault,  Ghopart^  Royer,  Cullerier,  Lagneau,  employaient 
peut-être  les  antiphlogistiques  d'une  manière  trop  exclusive,  leur  pra- 
tique est  encore  la  plus  rationnelle  et  la  meilleure;  car^  plus  que  tout 
autre^  elle  prévient  les  accidents  graves  qui  compliquent  ou  suivent  l'u- 
réthrite. L'emploi  fréquent  et  heureux  que  j'ai  fait  des  antiphlogisti- 
ques, les  altérations  anatomiques  que  j'ai  constatées  dans  l'uréthrite 
aigué,  et  mes  recherches  nombreuses  sur  l'anatomie  pathologique  des 
rétrécissements  m*ont  formé  sur  ce  point  de  thérapeutique  une  convic- 
tion bien  arrêtée. 

GoMPUGATiONS.  —  Abcès  de  rurèthre.  —  L'uréthrite  occasionne  fré- 
quemment d'aytres  phlegmasies,  dans  des  points  plus  ou  moins  éloi- 
gnés de  l'économie.  Ce  sont  l'arthrite  blennorrhagique,  la  conjonctivite 
purulente^  la  cystite^  la  néphrite,  Torchite  et  l'inflammation  des  glandes 
qui  environnent  le  canal.  La  description  de  toutes  ces  maladies  m'en- 
trainerait  trop  loin  de  mon  sujet.  Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  cette 
dernière^  parce  qu'elle  a  trait  plus  directement  aux  affections  de  l'urè- 
thre. 

Nous  avons  déjà  vu  que  l'inflammation  de  la  muqueuse  uréthrale  pou- 
vait intéresser  les  follicules  sous-muqueux^  gagner  les  conduits  et  les 
glandes  de  Cowper.  De  cette  extension  de  la  maladie  résultent  quel- 
quefois des  abcès  qui  deviennent  une  complication  assez  sérieuse.  J'en 
décrirai  deux  espèces  :  i^  les  abcès  des  glandes  de  Cowper;  2^  les  abcès 
des  follicules. 
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A.'-Abcès  des  glandes  de  Cowper. — L'inflammation  de  ces  glandes  n'a 
jamais  lieu  par  métastase,  comme  Tont  prétendu  quelques  chirurgiens. 
On  ne  Tobserve  que  dans  les  cas  où  Turéthrite  a  gagné  la  région  mem- 
braneuse du  canal.  Or^  comme  cette  dernière  maladie  est  presque  tou- 
jours limitée  à  la  partie  antérieure  de  la  verge,  ou  ne  gagne  le  reste  de 
Turèthre  qu'après  un  certain  temps,  les  glandes  de  Cowper  s'enflam- 
ment rarement,  et,  quand  elles  sont  envahies^  ce  n'est  que  du  vingtième 
au  trentième  jour  après  les  premiers  accidents. 

Au  débuts  la  maladie  reste  souvent  inaperçue.  Mais,  si  l'on  examineavec 
soin  le  périnée,  on  constate  un  engorgement  manifeste,  immédiatement 
en  arrière  des  bourses  et  sur  la  ligne  médiane.  On  sent  très-distinctement 
l'urèthre,  sous  la  forme  d'un  cordon  assez  gFOs  et  douloureux  au  tou- 
cher. Plus  tard,  le  malade  accuse^  de  lui-même^  une  sensation  de  gène 
en  arrière  du  scrotum^  et,  par  instants,  des  douleurs  lancinantes.  Le 
palper  permet  de  reconnaître^  sur  un  des  côtés  de  l'urèthre,  plus  sou- 
vent à  gauche  qu'à  droite,  une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d'une 
amande,  mieux  limitée  en  arrière  qu'en  avant  et  adhérente  au  canal. 
Les  téguments  sont  mobiles  et  ont  gardé  leur,  coloration  habituelle. 
Cette  tumeur  peut  rester  un  jour  ou  deux  sans  éprouver  de  changements 
très-apparents.  Bientôt  elle  est  plus  douloureuse  au  toucher  et  devient 
résistante  ;  si^  en  même  temps^  le  malade  a  éprouvé  un  malaise  gé- 
néral et  quelques  légers  frissons^  la  suppuration  n'est  plus  douteuse. 

Le  pus  est  d'abord  renfermé  dans  la  loge  aponévrotique  de  la  glande; 
mais  il  parvient  prom(^tement  à  rompre  son  enveloppe  fibreuse,  s'échappe 
dans  le  tissu  cellulaire  et  forme,  sur  un  des  côtés  de  l'urèthre,  une  tumeur 
oblongue  d'avant  en  arrière,  assez  bien  limitée,  et  qui  semble  faire 
corps  avec  le  canal.  D'autres  fois,  il  s'infiltre  dans  l'épaisseur  du  pé- 
rinée qu'il  envahit  tout  entier.  Alors,  la  tumeur  est  large,  assez  bien  li- 
mitée en  arrière,  mal  circonscrite  en  avant  et  sur  les  côtés,  tendue  et 
très-douloureuse.  Si  l'art  n'intervient  pas,  la  peau  ne  tarde  pas  à  rou- 
gir; elle  s'amincit,  s'ulcère  et  livre  passage  à  un  pus  épais,  verdâtre  et 
mélangé  de  sang.  On  pourrait  croire  que  la  maladie  est  terminée  et 
qu'on  doit  craindre,  tout  au  plus,  la  formation  d'une  fistule  borgne.  Mais 
ce  serait  une  erreur.  Plus  d'une  fois  le  travail  de  suppuration  a  telle- 
ment aminci  les  parois  de  l'urèthre  qu'elles  se  perforent;  au  bout  de 
quelques  jours,  on  est  tout  surpris  de  trouver  les  linges  du  pansement 
imbibés  d'urine,  et  l'on  ne  peut  conserver  le  moindre  doute  sur  l'exis- 
tence d'une  fistule  urinaire  complète.  —  J.  L.  Petit  rapporte  un  fait  de 
ce  genre  :  «  Après  avoir  fait  l'ouverture  de  quelques-uns  de  ces  abcès, 
dit-il>  et  les  avoir  guéris  sans  aucune  difficulté,  j'en  ouvris  un  autre  qui, 
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au  bout  de  sept  ou  huit  jours  de  pansement,  me  parut  jeter  plus  de 
matières  qu'il  n'avait  fait  dans  les  premiers  jours.  Les  chairs  me  paru- 
rent moins  vermeilles  ;  nesachant  à  quoi  en  attribuer  la  cause,  je  le  pansai 
comme  à  l'ordinaire;  j'examinai  l'appareil  que  j'avais  levé;  je  le  flairai^ 
et,  comme  il  sentait  l'urine,  je  crus  qu'il  était  possible  que  ce  malade, 
en  urinant^  en  eût  laissé  couler  quelques  gouttes  dans  son  appareil.  Je 
lui  recommandai  d'y  prendre  garde.  Le  lendemain^  l'appareil  se  trouva 
plus  mouillé;  j'essuyai  bien  la  plaie;  je  fis  pisser  le  malade  et  je  recon- 
nus que  l'urine  sortait  du  fond  de  la  plaie  et  que  par  conséquent  l'urè- 
tbre  était  percé.  {Œuv.  posth.,  vol.  III,  p.  45.) 

Plus  rarement  le  pus  se  porte  du  côté  de  l'urèthre  et  se  fait  jour  dans 
sa  cavité.  Si  le  foyer  est  peu  considérable  et  se  vide  facilement,  il  peut 
revenir  sur  lui-même  et  se  cicatriser  sans  qu'il  survienne  d'autre  acci- 
dent* C'est  la  terminaison  la  plus  heureuse.  Mais  tantôt  le  pus,  ne  sor- 
tant pas  librement  par  l'urèthre,  continue  à  ulcérer  les  tissus  du  côté 
de  la  peau  ;  tantôt  l'urine  pénètre  dans  le  foyer,  s'infiltre  dans  l'épais- 
seur du  périnée^  et,  dans  les  deux  cas,  il  s'établit  une  fistule  urinaire 
complète. 

La  terminaison  par  suppuration  est  difficile  à  éviter.  Cependant,  je 
l'ai  plusieurs  fois  prévenue,  à  l'aide  d'un  traitement  antiphlogistiquc 
énergique.  Mais  les  glandes  restent  tuméfiées  et  dures  longtemps 
après  que  l'uréthrite  est  terminée.  Sous  ce  rapport^  je  ne  puis  mieux 
comparer  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper  qu'à  celle  de  l'épidi- 
dymc.  Chez  un  jeune  Brésilien,  que  j'ai  traité  avec  M.  Ricord,  j'ai  vu 
l'engorgement  des  glandes  encore  très-facilement  appréciable  après  la 
cessation  de  l'uréthrite. 

Parmi  les  symptômes  de  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper,  ou  les 
accidents  qui  peuvent  la  compliquer^  il  en  est  un  sur  lequel,  les  auteurs 
sont  loin  d'être  d'accord^  c'est  la  rétention  d'urine.  J.  L.  Petit  dit  que 
les  glandes  se  gonflent  si  considérablement  qu'elles  compriment  l'urè- 
thre, et  il  regarde  la  rétention  comme  un  symptôme  si  constant,  qu'il 
le  donne  comme  un  caractère  pouvant  servir  à  distinguer  les  abcès  des 
glandes  de  Cowper,  des  abcès  simples  du  périnée  {Œuv.postk.y  vol.  ni, 
p.  Ut  et  44).  —  M.  Ricord,  au  contraire^  regarde  la  rétention  comme  une 
complication  et  l'attribue  à  une  prostatite,  à  une  cystite  du  col,  ou  à 
toute  autre  cause.  —  M.  Gûbler  approuve  l'explication  donnée  par 
M.  Ricord^  et  rapporte  à  l'appui  trois  observations^  dans  lesquelles 
les  malades  n'éprouvaient  pas  une  grande  difficulté  à  uriner.  Mais,  te* 
oant  compte  de  quelques  lésions  anatomiques  constatées  par  Littre  et 
Morgagni,  il  admet  que  le  gonflement  de  la  muqueuse^  la  dilatation  des 
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conduits  excréteurs  dont  les  orifices  sont  oblitérés  par  la  tuméfaction 
de  leurs  bords,  les  contractions  spasmodiques  du  muscle  ischio-uré- 
thral,  peuvent  apporter  un  obstacle  momentané  au  cours  des  urines. 
{Tléie  sur  les  glandes  de  Méry  et  leurs  maladies^  i8&9,  p.  35.) 

Je  ne  puis  admettre  l'opinion  de  MM.  Hicord  et  Gûbler  que  dans  une 
certaine  mesure.  Gomme  on  a  vu  des  abcès  des  glandes  de  Cowper  sans 
rétention^  et  des  cystites  blennorrhagiques  avec  rétention,  et  comme  ces 
deux  maladies  existent  assez  souvent  en  même  temps,  il  est  souvent  fort 
difficile  de  savoir  à  laquelle  des  deux  il  faut  attribuer  l'arrêt  des  urines. 
Cependant,  quelques  faits  cliniques  examinés  avec  soin  peuvent  servir  à 
résoudre  la  question. 

J'ai  recueilli  neuf  observations  d'abcès  des  glandes  de  Cowper.  Dans 
trois  cas,  il  n'y  avait  ni  rétention  ni  même  dysurie.  Dans  quatre,  les  ma- 
lades  urinaient  goutte  à  goutte,  ct^  très^robablement,  il  y  aurait  eu  une 
rétention  si  les  abcès  n'avaient  été  promptement  ouverts.  Dans  les  deux 
derniers,  la  rétention  était  complète.  Chez  l'un  des  malades,  voulant 
pratiquer  le  cathétérisme,  j'entrai  dans  l'abcès  presque  sans  rencontrer 
de  résistance.  Je  laissai  le  pus  sortir  librement,  et  j'attendis.  Deux 
heures  après,  le  malade  avait  commencé  à  uriner  seul.  Chez  l'autre, 
j'ouvris  largement  l'abcès  par  le  périnée.  Le  malade  fut  mis  au  bain,  et^ 
quatre  heures  après  l'opération,  il  urina  seul  au  moment  où  l'interne 
de  service  se  préparait  à  le  sonder.  De  ces  faits  il  me  semble  ressortir 
que  J.  L.  Petit  a  eu  raison  en  disant  que  la  tuméfaction  des  glandes 
de  Cowper  pouvait  occasionner  une  rétention  en  comprimant  l'urèthre. 
Mais  il  a  été  trop  absolu  en  présentant  cet  accident  comme  constant. 

Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  la  rétention  d'uripe,  qui  complique  les  abcès 
des  glandes  de  Cowper,  ne  dépend  pas  toujours  de  la  même  cause. 
Tantôt  elle  est  produite  par  la  compression  que  l'abcès  exerce  sur  l'urè- 
thre^ tantôt  par  une  cystite  du  col  vésical,  tantôt^  enfin,  par  l'inflamma- 
tion que  détermine,  dans  les  tissus  voisins  du  canal,  toute  collection  pu- 
rulente de  la  région  périnéale.  N'ai-je  pas  vu,  nombre  de  fois,  une 
rétention  survenir  à  la  suite  d'une  opération  de  fistule  à  l'anus?  et  pour- 
tant le  cathétérisme,  pratiqué  avec  la  plus  grande  facilité,  permettait 
de  constater  qu'il  n'existait  aucun  obstacle  dans  le  canal,  aucune  in- 
flammation de  la  prostate  ou  du  col  de  la  vessie. 

J'ai  déjà  dit  que  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper  pouvait  être 
enrayée  à  son  début.  Mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  les  émissions 
sanguines  locales,  les  topiques  émollients,  les  grands  bains^  le  repos  et 
même  un  régime  très-sévère.  Si  la  terminaison  par  résolution  est  ce- 
pendant si  rare^  c'est  que  les  malades  ne  s'adressent  aux  chirurgiens  que 


D£  L*t]RÉTHRiTE.  17 

lorsqu'il  est  déjà  trop  tard;  c'est  aussi  parce  que  la  plupart  des  chirur- 
giens ont  une  sorte  de  répugnance  à  recourir  aux  antiphlogistiques  dans 
une  période  de  l'uréthrite  où  il  leur  semble  que  l'époque  des  accidents 
aigus  est  passée.  En  cela,  ils  se  trompent  ;  car  c'est  le  meilleur  et  pres- 
que le  seul  moyen  de  prévenir  la  formation  d'un  abcès. 

Quand  l'acuité  des  douleurs^  le  gonflement  et  la  rénitence  des  parties 
font  soupçonner  que  le  travail  de  suppuration  est  commencé^  on  ne 
doit  plus  songer  aux  antiphlogistiques.  Il  faut  se  h&ter  d'ouvrir  la  tu- 
meur,  en  faisant  sur  le  côté  du  canal,  d'avant  en  arrière^  une  incision 
profonde.  Autrement  on  s'exposera  à  voir  le  pus  perforer  l'urèthre. 
Aussi  J.  L.  Petit  conseille-t-il  avec  raison  d'ouvrir  l'abcès  avant  son  en- 
tière maturité. 

Desault  est  d'une  opinion  très-différente.  Sans  s'occuper  particulière- 
ment des  glandes  de  Gowper,  il  dit,  en  parlant  des  tumeurs  foj^mées 
dans  les  parois  de  l'urèthre  :  «  Quelques  auteurs  recommandent  d'ou- 
vrir entièrement  ces  dépôts  dès  qu'on  a  la  certitude  de  leur  existence, 
dans  la  crainte  que  le  pus  ne  se  porte  vers  le  canal  et  ne  s'y  fasse  jour. 
Nous  pensons  au  contraire  qu'il  faut  n'avoir  recours  à  cette  opération 
que  le  plus  tard  possible.  Nous  sommes  môme  persuadé^  qu'à  moins 
que  le  dépôt  ne  soit  très-considérable  et  ne  tende  à  s'ouvrir  à  l'extérieur, 
il  est  toujours  plus  avantageux  de  ne  pas  l'attaquer  avec  l'instrument^  et 
de  l'abandonner  aux  soins  de  la  nature.  Cette  opinion,  appuyée  sur 
l'expérience,  est  confirmée  par  une  foule  d'obsen^ations.  —  Nous  avons 
vu  fréquemment  des  dépôts  assez  considérables  où  nous  avions  mani- 
festement senti  la  fluctuation  se  terminer  à  la  longue  par  résorption,  et 
les  malades  guérir  parfaitement  sans  autre  secours  que  la  sonde.  Sou- 
vent ces  dépôts  s'ouvrent  dans  le  canal  ;  mais,  loin  de  regarder  cet  évé- 
nement comme  f&cheux,  nous  en  avons  bien  auguré  pour  la  guérison. 

—  Si  quelquefois  il  est  arrivé  que  le  pus  n'ayant  pas  une  issue  assez 
libre^  séjourne  en  trop  grande  quantité  dans  la  cavité  du  dépôt  pour 
permettre  à  ses  parois  de  se  déterger  et  de  revenir  sur  elles-mêmes,  les 
suites  n'en  ont  jamais  été  dangereuses.  Alors  le  pus  se  porte  vers  la 
peau,  la  perce  et  se  forme  une  nouvelle  issue  en  dehors,  ou  l'on  est 
obligé  de  venir  au  secours  de  la  nature  et  d'ouvrir  extérieurement  le 
dépôt.  Dans  l'une  et  l'autre  circonstance^  on  n'a  perdu  que  du  temps. 

—  Cette  vérité  est  encore  le  fruit  de  l'expérience.  »  {Œuvr,  chirurg,^ 
t.  m,  p.  250-251.) 

Malgré  la  grande  autorité  de  Desault,  il  m'est  impossible  d'ajouter 
une  foi  entière  à  ses  assertions  et  à  ses  conseils.  Ces  abcès,  dont  il  dit 
avoir  constaté  la  résorption,  ne  s'étaient-ils  pas^  simplement  et  à  son 
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insu,  ouverts  dans  le  canal?  Pour  considérer  comme  un  accident  heu- 
reux  leur  ouverture  dans  Turèthre,  s'était-il  assuré  que  la  cicatrice  qui 
s'en  était  suivie  n  avait  pas  produit,  plus  tard,  de  rétrécissement?  La 
confiance  exagérée  qu'il  avait  dans  Tefficacité  des  sondes  élastiques 
nouvellement  découvertes  par  Bernard^  pour  empêcher  Turine  de  péné- 
trer dans  le  foyer  de  Tabcés  et  guérir  les  ûstules  urinaircs,  lui  avaient 
fait  oublier  les  graves  désordres  que  pouvait  amener  le  pus  en  fusant 
dans  le  périnée  et  jusque  vers  le  pubis^  en  détruisant  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  de  Turèthre.  Sans  doute,  quand  le  pus  s'est  fait  jour 
dans  le  canal^  on  n'ira  pas,  en  incisant  le  périnée^  établir  une  fistule 
urinairc  complète.  Il  est  plus  prudent  de  surveiller  la  cicatrisation  de 
Tabcès  et  de  la  favoriser  au  besoin,  au  moyen  d'une  sonde.  Mais^  quand 
l'abcès  est  encore  circonscrit^  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l'ouvrir  par  l'exté- 
rieur. C'était  la  pratique  de  J.  L.  Petit;  dans  mon  opinion ,  c'est  la  plus 
sage. 

L'incision  doit  ôtrc  pratiquée  parallèlement  au  raphé,  et  en  rapport 
avec  l'étendue  de  la  tumeur.  Si  elle  est  suffisamment  grande,  la  déter- 
sion  du  foyer  aura  lieu  assez  promptement.  Quelques  chirurgiens  ont 
recommandé  d'imprimer  à  la  pointe  du  bistouri  de  petits  mouvements 
de  va-et-vient  pour  détruire  les  lamelles  de  la  glande  qui  auraient  résisté 
à  la  fonte  purulente.  Cette  précaution  serait  au  moins  inutile. 

Quand  on  s'aperçoit^  plusieurs  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès^ 
qu'il  sort  de  l'urine  par  la  plaie,  la  première  idée  qui  se  présente  est  de 
placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  pour  prévenir  une  infiltra- 
tion urineuse  et  la  formation  d'une  fistule.  Cette  conduite  est  celle  que 
J.  L.  Petit  a  suivie  avec  succès,  et  ce  serait  la  meilleure  dans  un  cas 
d'abcès  simple.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  présence  prolongée 
d'un  corps  étranger  dans  un  urèthre  enflammé  n'est  pas  sans  inconvé-  ' 
nients.  Il  est  plus  prudent  d'attendre.  Assez  souvent,  s'il  n'existe  pas 
de  rétrécissement  du  canal^  la  fistule  se  ferme  d'elle*môme.  Dans  le  cas 
contraire^  il  serait  toujours  temps,  quand  l'uréthrite  serait  terminée^ 
de  recourir  à  l'emploi  des  sondes. 

B.  —  Abcès  des  follicules,  —  L'inflammation  des  follicules  est  fré- 
quente dans  l'uréthrite.  Quand  elle  est  modérée,  le  liquide  sé- 
crété, quoique  altéré  dans  sa  nature,  peut  encore  passer  par  leurs  con- 
duits excréteurs;  il  se  mêle  à  l'écoulement  uréthral,  et  rien  ne  trahit 
l'inflammation  des  grains  glanduleux.  Mais  s'il  devient  trop  épais,  en 
même  temps  que  les  conduits  excréteurs  se  rétrécissent,  par  suite  du 
gonflement  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  il  s'accumule  dans  la  cavité 
de  la  glande,  la  distend,  et  il  se  forme  un  abcès.  Ce  mode  de  formation 
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explique  assez  bien  ie  début  indolent^  la  marche  essentiellement  chro- 
nique de  la  tumeur  et  l'état  muqueux  du  pus  qu'elle  contient.  C'est 
qu'à  vrai  dire,  il  s'agit  plutôt  d'un  kyste  purulent  que  d'un  véritable 
abcès. 

Les  abcès  des  follicules  se  développent  généralement  dans  la  pre- 
mière période  d'une  uréthrite  aiguë.  On  les  rencontre  à  la  partie  infé- 
rieure du  canal^  presque  toujours  sur  les  côtés  du  frein,  et  quelquefois 
un  peu  en  avant  du  scrotum.  Dans  le  premier  cas^  la  tumeur  occupe  le 
petit  angle  qui  existe  à  la  rencontre  du  frein  avec  la  couronne  du  gland. 

A  son  débuts  elle  est  petite,  de  la  grosseur  d'un  pois,  légèrement 
allongée,  dure  et  peu  douloureuse.  Elle  est  recouverte  par  la  muqueuse 
et  cachée  par  le  prépuce,  qu'elle  refoulera  en  arrière.  A  mesure 
qu'elle  augmente  de  volume,  elle  est  plus  arrondie,  plus  molle  et 
assez  réni lente  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  présence  d'un  li- 
quide. 11  est  rare  qu'elle  atteigne  le  volume  d'un  gros  pois  sans  s'ouvrir 
d'elle-même,  et  donne  issue  à  une  matière  filante  composée  de  mucus 
et  de  pus.  Quand  la  tumeur  est  vidée^  il  reste  une  ouverture  très-étroite 
dans  laquelle  on  ne  peut  introduire  qu'un  stylet  très-fin^  et  qui  reste 
fistuleuse  pendant  longtemps.  Quelquefois  ce  pcrtuis  se  ferme,  et  il  se 
forme  une  nouvelle  tumeur^  qui  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir  avant  d'avoir 
pris  le  volume  de  la  première. 

Dans  le  second  cas,  quand  la  tumeur  occupe  un  point  plus  reculé 
sur  la  verge,  il  serait  facile  de  la  confondre  avec  une  de  ces  indurations 
(pi'on  rencontre  si  fréquemment  le  long  de  l'urèthre.  Mais  peu  à  peu 
elle  grossit  et  se  détache  du  canal,  auquel  on  ne  la  sent  plus  adhérente 
que  par  un  petit  cordon  dur,  qui  n'est  probablement  que  le  conduit 
excréteur  de  la  glande.  Elle  reste  très-longtemps  indolente  et  dure. 
M.  Hardy,  ancien  interne  des  "hôpitaux,  dit  en  avoir  observé  trois  chez 
un  malade  qui  les  portait  depuis  plus  de  quatre  mois.  Mais  quand  la 
tumeur  vient  à  s'enflammer  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque^ 
elle  augmente  rapidement  de  volume,  devient  fluctuante  et  ne  tarde 
pas  à  s'ouvrir  en  laissant  une  petite  fistule. 

On  chercherait  inutilement  à  obtenir  la  résolution  de  ces  tumeurs. 
11  vaut  mieux  les  inciser  dès  qu'elles  ont  acquis  un  certain  volume,  et 
toucher  l'intérieur  de  la  poche  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Ce 
moyen  simple  amène  une  guérison  assez  prompte. 

Ces  abcès  difièrent  essentiellement  de  ceux  qui  résultent  d'une  angio- 
leucite.  Ces  derniers  occupent  la  partie  dorsale  de  la  verge  sur  laquelle 
ils  forment  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs.  Ordinairement  ils  s'ou- 
vrent directement  en  dehors.  Quand  ils  occupent  la  cavité  d'un  vais^ 
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seau  lymphatique,  ils  viennent  quelquefois  se  vider  sous  \c  prépuce  à 
la  base  du  gland.  Il  existe  alors  un  long  trajet  dans  lequel  dn  peut  Caire 
pénétrer  un  stylet  jusqu'au  pubis.  Si  Tinflammation  s'est  étendue  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin,  la  suppuration  est  diffuse;  elle  décolle  la  peau 
de  la  verge,  s'ulcère  et  s'ouvre  souvent  dans  plusieurs  points  à  la  fois. 
Mais  Turèthrc  reste  étranger  à  ces  altérations. 


CHAiMTRE  11 

DES  SONDES. 

Les  sondes  sont  des  instruments  qu'iUst  important  de  bien  conuaitre; 
car  il  est  peu  de  maladies  de  l'urèthre  dans  lesquelles  on  ne  soit  oblige 
d'en  faire  usage.  Leur  composition^  leur  forme,  leur  calibre,  le  degré 
de  leur  courbure,  la  disposition  des  ouvertures,  etc.,  etc.^  rien  ne  doit 
être  négligé  par  le  chirurgien.  J'indiquerai  les  principales  formes  de 
sondes,  et,  en  les  décrivant,  j'entrerai  dans  les  moindres  détails^  parce 
que  les  difficultés  du  cathétérisme  sont  si  fréquentes  et  si  variées,  que 
je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  le^ 
surmonter. 

Gelsc  et  les  chirurgiens  de  son  époque  donnaient  aux  sondes  le  nom 
de  fistula;  les  Grecs^  celui  de  cathéter,  et  les  écrivains  des  premiers 
siècles  de  la  barbarie^  celui  de  syringa.  Les  Français  se  sont  servi  pen- 
dant longtemps  du  mot  algalie  emprunté  aux  Arabes.  Aujourd'hui^ 
le  mot  sonde  est  généralement  adopté  pour  désigner  un  instrument 
crcux^  portant,  à  l'une  de  ses  extrémités,  une  ou  plusieurs  ouvertures^ 
et  employé  pour  vider  la  vessie  :  celui  de  cathéter  est  réservé  à  un 
instrument  plein^  ayant  la  forme  d'une  sonde  et  portant,  sur  sa  con- 
vexité ou  sa  concavité,  une  cannelure  servant  à  conduire  un  autre 
instrument  dans  la  vessie.  Par  extension,  on  appelle  encore  cathéter 
une  sonde  pleine  servant  à  l'exploration  de  ce  viscère. 

L'usage  des  sondes  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  Celse  en  parle 
comme  d'instruments  usuels  pour  remédier  à  la  rétention  d'urine.  De 
son  temps^  elles  étaient  en  airain.  II  yen  avait  trois  pour  les  hommes:  la 
plus  grande  était  longue  de  quinze  travers  de  doigt>  la  moyenne  de  douze 
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et  la  plus  petite  de  neuf.  Celles  des  femmes  étaient  au  nombre  de  deux: 
la  plus  longue  avait  neuf  travers  de  doigt  et  la  plus  courte  six.  Elles 
étaient  légèrement  courbes.  Celles  des  hommes  plus  que  celles  des 
femmes.  Elles  devaient  être  lisses  et  avoir  des  parois  ni  trop  épaisses  ni 
trop  minces  (1). 

Rhasès,  dans  son  Continent,  dit  qu'on  avait  perfectionné  ces  sondes  en 
les  perçant^  à  leurs  extrémités,  de  trous  assez  nombreux  pour  qu'ils  ne 
puissent  être  tous  bouchés  par  des  mucosités  ou  des  caillots  de  sang  ;  il 
ajoute  que,  dans  les  cas  ou  cette  obstruction  avait  lieu,  on  se  servait 
d'un  stylet  pour  déboucher  la  sonde.  Il  raconte  encore  qu'il  avait  ima- 
giné une  sonde  de  plomb,  que  sa  souplesse  permettait  de  contourner, 
d'adapter  à  l'urèthre,  de  manière  à  produire  moins  de  douleur  qu'avec 
les  sondes  ordinaires  (2).  Comme  on  le  voit,  c'est  à  tort  qu'Astruc  attri- 
buait l'invention  de  ces  dernières  sondes  à  un  médecin  de  Nîmes,  vivant 
en  1565. 

Du  temps  d'Albucasis^  on  se  servait  de  sondes  d'argent  ou  de  laiton 
{orichalcum).  Cet  auteur  décrit  très-clairement  la  manière  dont  on  les 
employait,  et  reproduit  les  règles  de  cathétérisme  déjà  données  par 
Celse.  La  sonde  était  ouverte  par  les  deux  bouts.  Avant  de  s'en  servir, 
on  commençait  par  fermer  son  ouverture  antérieure  avec  un  petit  bour» 
donnet  de  laine  fortement  lié  avec  un  fil^  dont  les  deux  chefs  introduits 
dans  la  cavité  de  la  sonde,  venaient  sortir  par  son  pavillon.  On  avait 
soin  de  couper,  avec  des  ciseaux,  les  parties  du  bourdonnet  qui  dépas- 
saient la  sonde.  Après  avoir  enduit  l'instrument  d'huile  ou  de  blanc 
d'œuf,  on  l'introduisait  doucement  dans  l'urèthre.  Lorsqu'il  était  par- 
venu dans  la  vessie,  on  retirait  le  bouchon  de  laine  en  tirant  sur  les  fils 
et  l'urine  s'échappait  (3). 

(1)  «  Ergo  œneiB  fistulae  fiunt  ;  quœ,  ut  omni  corpori,  ampliori  minorique  sufiiciant,  ad 
mares,  très;  ad  feminaa,  duœ  medico  habendœ  sunt.  Ex  Tiiilibua  maxima,  decam  et  quin^ 
que  digitonim  ;  média  duodecim  ;  minima  novem.  Ex  mulleribus  major,  novem  ;  minor  sex. 
Incurvas  vero  esse  eas  paululum,  sed  magis  viriles  oporlet,  lœvesque  admodum;  ac  neque 
nimis  plenas,  neque  nimis  tenues,  b  (Celse,  cap.  xxiv,  De  urinœ  reddendœ  difficuUate*) 

(S)  «  Quod  ego  confeci  magis  conveniens  est  hoc  toto.  Quum  est  insirumentum  urinati- 
T«n  confectum  de  plumbo  ut  torqueatur  et  involvatur  ad  foramen  foraminis,  cum  evitandus 
est  dolor  :  cum  instrumentum  urinalivum  multoUens  inférât  ulcerationemet  doloresinde.  » 
(Bhaxès,  Ub.  X,  cap.  lu.) 

(3)  «  Ex  argenteo  conficitur  ;  sit  vero  tenue^  glabrum,  concavum  uti  pennas  avis  canula, 
radii  gracilitate,  longum  quasi  spithama  et  dimidia,  in  cujus  capile  est  infundibulum  par- 
vum.  «  —  c  Modus  autem  urinam  per  illud  attraheiidi  est,  ut  sumas  fllumduplicatum,  cujus 
extremitatt  lanam  vel  gossypium  alligabis,  ligatura  valida  ;  immittasque  flli  extremitatem 
in  catheteria  inferius  oriftcium  ;  et  si  quid  lanœ  superfluum  sit,  forflce  abscindes,  adeo  ut 
in  canulam  intrata  lana,  eam  sicut  flbula  obturel...  »  Quand  la  sonde  est  parvenue  dans  la 
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Franco,  dans  son  traité  très-^mple  Dez  hernies  a  représenté  des 
sondes  assez  différentes  les  unes  des  autres  pour  montrer  que,  de  son 
temps,  on  en  avait  de  plusieurs  modèles.  Les  unes  sont  fermées  et  arron- 
dies à  leur  extrémité  comme  les  sondes  d'aujourd'hui;  les  autres  sont 
ouvertes  par  le  bout  et  on  les  ferme  avec  un  bourdonnet  de  laine  comme 
celles  d'Albucasis;  d'autres,  enfm^  sont  percées  vers  le  "bout  par  des 
fentes  étroites.  Leur  courbure  varie,  parce  que,  dit  Franco,  le  pliement 
des  sondes  qui  est  requis  aux  grandes  ne  peult  convenir  aux  petites,  (  Traité  des 
hernies,  1561,  p.  113.) 

A.  Paré  ne  fait  que  reproduire  les  sondes  de  Franco.  Mais,  déjà,  les 
connaissances  anatomiques  étaient  assez  répandues  pour  que  chaque 
chirurgien  s'ingéniàl  à  donner  aux  sondes  la  forme  qu'il  regardait 
comme  la  mieux  appropriée  à  celle  de  Turèthre. 


FiG.  1.  —  A.  Sonde  de  Franco  avec  plusieurs  yeux.  Elle  est  ouverte  par  le  bout  et  garnie 
d*un  opercule,  dont  le  texte  de  Franco  ne  dit  rien.  -^  B.  Autre  sonde  de  Franco  fermée 
par  le  bout.—  G.  Sonde  d'A.  Paré,  ayant  une  courbure  semblable  à  celle  de  Franco. 


Tolet  nous  en  fournit  un  exemple  dans  son  Iraité  de  la  litkotomie, 
p.  113,  où  il  dit  :  «Je  ne  désapprouve  pas  l'usage  d'une  sonde  qui,  de- 
puis son  bec  jusqu'aux  anneaux,  formerait  comme  un  demi-cercle. 
M*  Tardi,  ancien  procureur  au  Ghàtelet  de  Paris,  se  sonde  lui-même 
avec  un  cathéter  de  cette  figure,  et  je  lui  ai  ouï  dire  que  cette  sonde 

vessie,  il  ajoute  :  «  Deinde  filum  cum  lana  paulisper  exlende^  urina  elenim  lanam  sequetur  ; 
lune  extrahe  illam  et  urina  efTundetur,  nec  desines  facere,  catheterem  répétons  donec 
cum  illo  vesica  evacuetur  et  œger  juvamen  invenerit.  Si  Deus  voluerit.  »  (Albucasis,  De 
chirurgia,  s^blio  Lvui.) 
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avait  été  faite  par  le  conseil  de  M.  Maréchal,  chirurgien  du  Roy.  »  — 
C'est  à  tort,  comme  on  le  voit,  que  plusieurs  écrivains  modernes  ont 
attribué  cette  sonde  à  Récamier. 


FiG.  2.  —  Sonde  de  Maréchal  représentant  la  moitié  d*un  cercle. 

J.  L.  Petit  apporta  aux  sondes  quelques  modifications  importantes, 
moins  dans  le  but  de  rendre  le  cathétérisme  plus  facile  que  pour 
ménager  les  organes.  Ainsi,  il  imagina  la  sonde  en  S,  dont  le  principal 
mérite,  à  ses  yeux,  était  de  s'adapter  si  bien  à  la  forme  de  Turèthre, 
qu*elle  permettait  aux  malades  de  changer  de  place  dans  leur  lit,  de  se 
lever  et  de  marcher  dans  leur  chambre,  sans  éprouver  de  gêne.  La  sonde 
reste  d'elle-même  dans  la  vessie,  sans  avoir  besoin  d'être  attachée  ; 
mais  il  faut,  pour  cela,  que  la  branche  de  TS,  qui  n'est  pas  dans  la  vessie, 
soit  un  peu  plus  longue  que  l'autre  et  un  peu  plus  pesante.  Car,  si  les 
deux  branches  étaient  de  mètite  poids,  elles  seraient  en  équilibre  et  la 
sonde  pourrait  sortir  de  la  vessie  à  la  moindre  contraction  de  cet  or- 
gane, tandis  que  la  branche  extérieure,  étant  plus  pesante,  s'abaisse  et, 
relevant  dans  une  proportion  égale  celle  qui  est  dans  la  vessie,  l'em- 
pêche d'en  sortir.  Mais  ces  conditions  sont  rarement  observées,  et  la 
sonde  que  la  plupart  des  fabricants  vendent  comme  étant  celle  de 
J.  L.  Petit  en  diffère  sensiblement.  Cet  instrument  est  rarement  em- 
ployé depuis  l'invention  des  sondes  de  gomme  élastique;  cependant, 
dans  le  cas  où  l'on  serait  forcé  d'employer  une  sonde  d'argent  pour 
vaincre  un  obstacle  et  de  la  laisser  à  demeure,  celle  de  J.  L.  Petit  est 
préférable  à  toute  autre  (1). 

(1)  Deechamps  rapporte  que  Lassus  lui  dit  avoir  vu  en  Italie  une  sonde  d'airain  sembla- 
ble à  eeUede  J.  L.  Petit.  Elle  avait  été  trouvée  dans  les  ruines  d*Uerculanmn.  L'ouverture 
oblongue  pratiquée  prés  du  bec  de  l'instrument  était  située  du  cdté  de  sa  concavité. 

D'abord  cette  sonde  était-elle  en  tout  semblable  à  celle  de  J.  L.  Petit?  Mais  le  fût-elle, 
que  l'honneur  de  son  invention  n'en  reviendrait  pas  moins  à  notre  célèbre  chirurgien. 
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11  avait  encore  observé  que  les  yeux  des  sondes  pouvaient  blesser  la 
muqueuse  de  Turèthre  et,  peut-être  inspiré  par  la  connaissance  qu*il 
avait  des  instruments  arabes,  il  avait  inventé  des  sondes  percées  par 
le  bout,  dont  l'ouverture  était  libre  ou  fermée  à  volonté  par  un  petit 
bouton  piriforme  que  soutenait  un  stylet.  Cette  sonde  ne  fut  adoptée 
en  France  que  par  quelques  chirurgiens  et^  entre  autres,  par  Garengeot. 
Aussi  disait-il,  non  sans  quelque  amertume  :  Cette  sonde,  qui  est  usitée 
par  toute  V Europe,  n'a  point  encore  fait  fortune  dans  son  pays  natal.  {Œuvr. 
posthumes,  vol.  DI,  p.  55). 

L'inconvénient  que  J.  L.  Petit  signalait  dans  les  sondes  ordinaires 
est  incontestable,  mais  cette  dernière  en  avait  de  plus  grands  encore.  On 
reprochait  au  stylet  qui  soutient  l'obturateur  de  diminuer  le  calibre  de 
la  sonde  :  ce  reproche  est  puéril.  Le  seul  qui  soit  juste,  à  mon  sens, 
ne  lui  a  point  été  fait  :  c'est  que  l'obturateur  piriforme,  ne  faisant  point 
corps  avec  la  sonde,  peut  s'incliner  légèrement,  d'un  côté  ou  d'un 
autre,  et  le  chirurgien  a  moins  conscience  de  la  marche  de  l'instrument 
que  si  celui-ci  était  d'une  seule  pièce. 


Fi6.  3.  —  A.  Sonde  de  J.  L.  Petit,  en  S,  fermée  par  le  bout.  —  B.  Autre  sonde  de 
J.  L.  Petit,  ouverte  par  le  bout  et  munie  d'un  opercule  piriforme. 


La  sonde  de  Heister  et  de  quelques  autres  chirurgiens,  au  lieu  de 
présenter  une  tige  droite,  qui  se  courbe  à  une  certaine  distance  de  son 
extrémité,  commence  par  s'infléchir  en  arrière,  avant  de  se  courber  en 
avant.  Cette  sorte  de  courbure  a  reçu  le  nom  de  panse.  Elle  peut  être 
utile  dans  les  cathéters  qui  servent  dans  l'opération  de  la  taille,  parce 
qu'elle  fait,  mieux  qu'une  sonde  ordinaire,  bomber  le  périnée;  autre- 
ment, cette  forme  ne  présente  aucun  avantage;  aussi  a-t-elle  été  aban- 
donnée. 

Toutes  les  sondes  dont  je  viens  de  parler  sont  rigides.  On  ne  pouvait 
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les  placer  à  demeure  dans  la  vessie  sans  exercer  une  pression  nuisible 
sur  quelque  point  de  cet  organe. 

Solingen,  pour  éviter  cet  inconvénient,  imagina  une  sonde  très-ingé- 
nieuse. Elle  est  faite  d'un  ruban  d'ai^ent  roulé  en  spirale  de  manière 
à  former  une  sorte  de  tire-bouchon.  Son  extrémité  vésicale^  longue  de 
2  centimètres  environ,  est  rigide  et  percée  d'yeux  comme  une  sonde 
ordinaire.  Pour  l'introduire  dans  la  vessie^  on  plaçait  dans  sa  cavité  un 
mandrin  auquel  on  donnait  une  courbure  convenable.  —  Cette  sonde 
atteignait  le  but  que  son  auteur  s'était  proposé,  mais,  si  bien  fabriquée 
qu'elle  fût,  ses  spirales  n'étaient  jamais  assez  exactement  jointes  pour 
De  pas  s'écarter  les  unes  des  autres  et  ne  pas  léser  la  muqueuse  de 
l'urèthre.  Aussi  Solingen  voulait  qu'au  moment  de  la  retirer,  on  replaçât 
le  mandrin  dans  sa  cavité  afin  d'empêcher  les  spirales  de  s'écarter  et  de 
se  dévider,  pour  ainsi  dire.  (Solingen,  Manuel  opératoire^  Amsterdam, 
lf»8&,  page  2titi.) 

Roncalli  remplaça  le  ruban  d'argent  assez  large  de  Solingen,  par  une 
bandelette  de  même  métal  beaucoup  plus  étroite.  Pour  rendre  la  sonde 
plus  unie,  il  la  recouvrait  encore  d'un  ruban  de  soie  enduit  de  cire  ou 
de  résine.  II  avait  donné  à  cet  instrument  le  nom  de  sotide  vermiculaire 
et  assurait  comme  le  chirurgien  hollandais^  avoir  retiré  de  grands avan- 


FiG.  A.  —  A.  Sonde  de  Solingen  ;  c.  Lame  étroite  d'argent  roulée  en  spirale  ;  d.  fiout 
rigide;  e.  Handrin  ;  f.  Lient  pour  fixer  la  sonde  sur  la  verge.  —  B.  Sonde  vermicu- 
laire de  RoncaUi;  g.  Lamelle  d'argent  plus  étroite  que  celle  de  Solingen  ;  h.  Bande- 
lette de  peau  destinée  à  recouvrir  la  sonde  ;  o.  Pavillon  évasé  pour  permettre  de  faire 
des  Injections  dans  la  vessie. 

tages  de  sa  flexibilité:  nlnflexam  meaius  tendentiam  obsecundaty  labenti 
peni  obtempérai  (Roncalli,  Historiœ  morborum,  1741,  Dixia^  p.  59).  Tolet 
assure  que  de  son  temps  quelques  chirurgiens  avaient  encore  de  ces 
instruments. 
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Les  sondes  dont  on  se  sert  généralement  aujourd'hui  sont  d'argent. 
Elles  ne  sont  point  fabriquées  d'après  un  type  unique.  La  plus  ordi- 
nairement employée  a  30  centimètres  de  longueur  et  5  millimètres 
de  diamètre.  Elle  est  formée  d'un  tube  droit,  cylindrique,  courbu 
vers  son  extrémité  de  manière  à  représenter  le  quart  d'un  cercle  de 
neuf  centimètres  de  diamètre.  Son  pavillon  est  évasé  et  porte  sur 
ses  côtés  deux  petits  anneaux  placés  transversalement.  Elle  est  percée 
près  de  son  bec  et  sur  les  côtés  de  deux  trous  légèrement  ovalaires  à 
bords  mousses  et  placés  un  peu  l'un  au-dessus  de  l'autre.  Cette  sonde 
se  rapproche  beaucoup  de  celles  de  Franco  et  d'A.  Paré. 

Pour  la  commodité  des  chirurgiens,  on  a  fabriqué  des  sondes  compo- 
sées de  plusieurs  pièces  qui  peuvent  se  démonter  et  se  placer  dans  une 
trousse.  Elles  ont  des  inconvénients  assez  sérieux  pour  être  signalés  : — 
Il  y  en  a  qui  sont  formées  de  deux  pièces  à  peu  près  d'égale  longueur 
(voy.  fig.  5).  La  première  c,  est  droite  et  porte  à  son  extrémité  un  pas 
de  vis  dy  qui  sert  à  l'unir  à  la  seconde  pièce  e.  Dans  cet  instrument  le 
pas  de  vis  est  bientôt  forcé  par  l'usage  et  les  anneaux,  ne  se  trouvant 
plus  placés  transversalement  à  la  courbure  de  la  sonde,  peuvent  induire 
en  erreur  sur  la  position  de  son  bec;  en  outre^  les  deux  pièces  de  la 
sonde  peuvent  se  dévisser  dans  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  pour 
explorer  la  vessie.  Mais  le  défaut  le  plus  important,  c'est  que  la  partie  d 
qui  porte  le  pas  de  vis  est  simplement  soudée  ;  or,  il  peut  arriver,  sur- 
tout quand  on  visse  la  sonde  avec  un  peu  de  force,  que  cette  petilc 
pièce  se  détache  et  le  chirurgien  est  exposé,  au  moment  où  il  retire 
la  sonde,  à  en  voir  une  moitié  rester  dans  la  vessie» 


Fin.  5.  —  Sonde  de  trousse,  à  deux  pièces. 

Les  nouvelles  sondes  se  composent  de  trois  pièces  (voy.  lig.  6)  :  deux 
0  et  6  forment  la  sonde  et  s'engrènent  l'une  dans  l'autre.  Pour  les 
maintenir  ainsi  engrenées  on  a  une  troisième  pièce  c,  portant  un  pas 
de  vis  à  son  extrémité  rf.  Introduite  dans  la  sonde  à  la  manière  d'un 
mandrin,  cette  dernière  rencontre  un  autre  pas  de  vis  dans  l'intérieur 
de  la  sonde  en  e  et  unit  très-solidement  les  deux  parties  de  l'instrument. 

Cette  sonde  n'a  qu'un  inconvénient,  c'est  que  la  pièce  qui  sert  de 
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moyen  d'union  entre  les  deux  moitiés  de  Tinstrument  en  diminue  singu- 
lièrement le  calibre.  Ainsi,  dans  une  sonde  de  6  millimètres  de 
diamètre^  la  cavité  se  trouve  réduite  à  2  millimètres  et  demi.  Une 
diminution  si  grande  du  calibre  deviendrait  un  obstacle  sérieux  à  la 
sortie  de  mucosités  épaisses  ou  de  caillots  de  sang  contenus  dans  la 
vessie.  Ces  sondes  parfaitement  fabriquées  par  M.  Gharrière  suflSsent 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais  elles  ne  sont  pas  convenables 
pour  une  exploration  de  la  vessie. 


FiG.  6.  —  Sonde  ordinaire  de  trousse,  à  trois  pièces. 

Une  sonde  bien  faite  doit  être  d'une  seule  pièce^  aQn  de  transmettre 
à  la  main  du  chirurgien  des  impressions  plus  nettes.  Ses  parois  doivent 
^Lre  minces  et  cependant  assez  solides  pour  ne  pas  se  plier  devant  un 
obstacle  un  peu  résistant.  Le  pavillon  sera  légèrement  évasé  afin  de  per- 
mettre facilement  l'introduction  du  bout  d'une  seringue  dans  le  cas  où 
l'on  jugerait  nécessaire  de  faire  une  injection  dans  la  vessie.  Il  portera 
deux  petits  anneaux^  un  sur  chacun  de  ses  côtés^  pour  recevoir  les  liens 
qu'on  emploie  pour  fixer  la  sonde  dans  la  vessie.  Leur  position  trans- 
versale à  la  courbure  de  la  sonde  servira  à  indiquer  si  son  bec  caché 
dans  la  profondeur  de  l'urèthrc  se  dévie  d'un  côté  ou  d'un  autre. 

Le  bec  de  la  sonde  est  mousse  et  du  même  volume  que  son  corps.  Il 
est  percé  sur  les  côtés  de  deux  yeux.  Autrefois  ces  ouvertures  étaient 
do  véritables  fentes  ayant  10  à  15  millimètres  de  long  sur  3  de 
large  dans  le  point  de  leur  plus  grand  écartemenl;  elles  présentaient  à 
leurs  deux  bouts  des  angles  très-aigus,  dans  lesquels  la  muqueuse  de 
l'urèlhre  pouvait  s'engager.  On  les  a  remplacées  avec  raison  par  des 
trous  légèrement  ovalaires  en  rapport  avec  le  volume  de  la  sonde;  trop 
grands,  ils  permettraient  à  la  muqueuse  de  s^engager  dans  la  sonde  et 
trop  petits,  ils  seraient  bouchés  facilement  par  les  mucosités.  Malgré  le 
soin  qu'on  prend  d'arrondir  leurs  bords,  ils  éraillent  quelquefois  la 
muqueuse,  quand  celle-ci  est  fongueuse.  Alors  on  peut  remplacer  les 
ouvertures  latérales  par  un  seul  trou  pratiqué  h  l'extrémité  de  la  sonde. 

La  courbure  qu'il  convient  de  donner  à  la  sonde  n'est  pas  toujours  la 
même.  A  toutes  les  époques  on  a  cherché  à  la  rapprocher,  autant  que 
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possible,  de  celle  de  l'urèthre;  mais  la  divergence  des  opinions  sur  la 
direction  normale  de  ce  canal  devait  nécessairement  entraîner  des 
différences  dans  la  forme  des  sondes.  — La  courbe  de  la  sonde  ancienne, 
trouvée  àHerculanum,  représente  un  peu  plus  du  sixième  de  la  circon- 
férence d'un  cercle  ayant  16  centimètres  de  diamètre.  Elle  est  presque 
entièrement  semblable  à  celle  dont  so  servaient  Desault  et  Boyer. 


Fie.  7.  —  A.  Sonde  trouvée  à  Pompeia,  avec  double  courbure  moins  marquée  que  celle  de 
J.  L.  Petit.  —  B.  Sonde  de  Ghopart.  La  courbe  est  semblable  à  celle  des  anciens. 

Les  sondes  de  Franco  et  d*A.  Paré  ont  le  bec  plus  élevé,  et  leur  cour^ 
bure  représente  k  peu  près  le  quart  de  la  circonférence  d'un  cercle 
ayant  9  centimètres  de  diamètre. 

Celle  de  M.  Leroy  (d'ÉtioUes)  tient  le  milieu  entre  celle  des  anciens 
et  celles  de  Franco  et  d'A.  Paré. 


FiG.  8.  *-  Sonde  de  Leroy  (d'ÊtioUes)^  plus  courbe  que  celle  des  anciens.  Sa  courbure 
embrasse  presque  le  quart  d'un  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre. 

La  sonde  d'Heurteloup  a  une  courbure  représentant  le  quart  de  la 
circonférence  d'un  cercle  ayant  8  centimètres  de  diamètre.  Elle  res- 
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semble  beaucoup  aux  précédentes;  seulement,  sa  courbe  est  plus  pro- 
noncée. 


Fie.  9.  —  Sonde  d'Heurteloup,  représentant  le  quart  d'un  cerele  de  8  centimètres 

de  diamâtre. 

Celle  qu'a  proposée  Gély  (de  Nantes),  comme  la  plus  convenable  pour 
les  vieillards,  est  entièrement  semblable  à  celle  d'Amussat.  Sa  cour- 
bure présente  le  tiers  de  la  circonférence  d'un  cercle  ayant  12  centi- 
mètres de  diamètre. 


Fie.  10.  —  Sonde  d*Ainiissat,  représentant  le  tiers  d'un  cercle  de  12  centimètres 

de  diamètre. 

Cette  diversité  dans  la  courbure  des  sondes  et  la  supériorité  que 
chaque  chirurgien  attribuait  à  celle  qu'il  préférait  ou  qu'il  avait  ima- 
ginée, avaient  sans  doute  conduit  Deschamps  à  n'attacher  qu'une 
importance  secondaire  à  la  forme  des  instruments.  «  C'est  une  erreur  de 
croire,  dit-il,  qu'il  faut  différentes  courbures  pour  les  différents  cas; 
Turèthre^  chez  tous  les  sujets,  en  a  une  déterminée  et  qui  varie  très- 
peu.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  d'une  grande  extension  de  la  vessie 
que  le  col,  plus  allongé,  donne  une  direction  plus  droite  à  la  partie  du 
canal  qui  se  trouve  sous  la  voûte  du  pubis;  c'est  alors  qu'il  est  indis- 
pensable d'avoir  recours  à  une  courbure  léjçère,  laquelle  convient  dans 
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touft  les  cas.  Plusieurs  fois,  j'ai  sondé  avec  des  algalies  presque  droites, 
et  il  n'est  aucun  praticien  qui  ne  Tait  fait  avec  succès.»  {Traité  de  l'opé- 
ration de  la  taille,  1. 1,  p.  211 .) 

Après  avoir  fait  la  part  de  ce  que  cette  opinion  a  d'exagéré^  il  faut 
bien  dire  qu'elle  n'est  pas  aussi  déraisonnable  que  l'ont  prétendu  quel- 
ques écrivains.  On  ne  peut  nier  qu'un  chirurgien  habile  parviendra  tou- 
jours à  introduire  assez  facilement  dans  la  vessie  une  sonde  quelconque, 
quand  le  canal  sera  libre.  Si  la  sonde  est  trèsK^ourbe,  il  tiendra  son 
pavillon  légèrement  élevé;  si  elle  l'est  peu^  il  abaissera  fortement  le 
pavillon.  Cependant,  il  est  incontestable  que  le  cathétérîsme  sera  d'au- 
tant plus  facile  que  la  courbure  de  la  sonde  se  rapprochera  plus  de 
celle  du  canal  et^  comme  cette  dernière  varie  suivant  les  âges,  la  hau- 
teur du  pubis^  le  volume  de  la  prostate  et  d'autres  circonstances  dont 
j'aurai  occasion  de  parler  plus  tard^  il  est  bon  d'avoir  à  sa  disposition 
des  sondes  de  différentes  formes.  Pour  le  praticien  qui  n'aurait  qu'une 
sonde,  il  vaut  mieux  que  la  courbure  de  l'instrument  soit  peu  marquée, 
parce  qu'il  est  plus  facile  de  remédier  par  la  manœuvre  à  une  trop  faible 
courbure  qu'à  une  trop  forte. 

Mais  il  est  un  principe  que  je  crois  devoir  formuler  de  la  façon  la  plus 
absolue  :  c'est  que  la  courbure  ne  doit  jamais  dépasser  le  quart  du 
cercle  auquel  elle  appartient.  Autrement,  elle  revient  sur  elle-niôme,  et 
le  bec  de  la  sonde  forme  une  sorte  de  crochet  qui  rend  son  passage 
dans  l'urèthre  très-difficile. 

Quelques  sondes,  d'invention  assez  récente,  sont  droites  dans  presque 
toute  leur  longueur,  jusqu'à  2  ou  3  centimètres  de  leur  extrémité^  Elles 
se  coudent  dans  ce  point,  de  manière  à  former  un  angle  obtus  de  120, 
110  et  même  de  100  degrés,  presque  un  angle  droit.  Heurteloup  avait 
déjà  montré,  par  l'emploi  de  ses  instruments  de  lithotritie,  qu'une 
sonde  ainsi  coudée  pouvait  assez  facilement  passer  dans  l'urèthre;  Leroy 
mit  cette  donnée  à  profit,  en  se  servant,  dans  quelques  cas  particuliers, 
d'une  sonde  dont  la  courbure  appartînt  à  un  cercle  assez  grand,  mais 
dont  le  bec  est  très-court.  M.  Mercier  imagina  une  sonde  dont  le  bec  est 
également  court,  mais  dont  la  disposition  est  assez  différente.  Dans  la 
première,  l'extrémité  de 4a  sonde  est  courbée  et  représente  une  fraction 
de  cercle;  dans  la  seconde  elle  est  pliée  et,  à  partir  du  point  où  elle  se 
coude,  représente  presque  une  ligne  droite.  La  sonde  de  Leroy  passe 
assez  facilement  dans  le  canal  ;  car,  malgré  le  peu  de  longueur  du  bec, 
sa  courbure  appartient  à  un  cercle  assez  grand.  Celle  de  M.  Mercier, 
dont  la  flexion  est  brusque  et  très-différente  de  la  courbure  de  l'urèthre, 
ne  peut  traverser  celui-ci  sans  exercer  un  frottement  plus  ou  moins 
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grand  sur  sa  paroi  supérieure  par  son  bec  et  sur  la  pai'oi  inférieure  par 
son  talon.  L'emploi  de  cette  sonde  exige,  de  la  part  du  chirurgien,  une 
certaine  habileté  et  une  grande  prudence.  D'un  autre  c6té^  elle  présente, 
dans  l'exploration  de  la  vessie  et  surtout  de  la  prostate,  quelques  avan- 
tages que  j'aurai  occasion  d'examiner  plus  tard. 


FiG.  11.  —  A.  Sonde  à  courbure  brusque  de  Leroy  (d'ÊUoIIes).  —  B.  Môme  sonde  avec 
bec  plus  long.  —  G.  Sonde  coudée  formée  de  deux  tiges  droites.  —  D.  Sonde  de 
M.  Mercier. 

§  2.  -^  SoB4e«  €mmptêéeé  de  BiAtlères  vé8ét«le«  •«  aMinaletf, 


Les  sondes  flexibles,  composées  de  matières  animales  ou  végétales, 
semblent  n'avoir  été  connues  que  longtemps  après  les  sondes  rigides. 
Celsc  n'en  dit  rien.  Avicenne^  le  premier,  parle,  comme  étant  déjà 
connues  avant  lui,  de  sondes  faites  avec  la  peau  de  divers  animaux  (1). 
Sans  doute  on  préféra  les  sondes  d'argent  à  ces  instruments,  naturelle- 
ment très-imparfaits;  car  il  n'en  est  plus  question  pendant  plusieurs 
siècles.  Cependant  l'idée  des  sondes  flexibles  ne  fut  pas  abandonnée. 

Vers  le  milieu  du  xvi*  siècle,  Fabrice  d'Acquapendente  inventa  des 
sondes  de  corne  (2).  U  imagina  également  un  instrument  tenant  le 


(1)  .Sjringarum  melior  est  illa  que  conflcitur  ex  levioribus  corporibus  et  magis  suscep- 
tibilibus  flexiouis;  et  jam  inveniuntur  ad  hoc  pelles  quorumdam  animalium.  {Canon^ 
lib.  III,  fisc.  19,  tract.  2,  cap.  ix.) 

(2)  At  ego  imaginalus  sum  magis  flexibile  corpus  et  illam  ex  cornu  paravi.  (Hieronymi 
Fabricii  ab  Acquapendente,  Op.  chir.,  p.  249.) 
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milieu  entre  la  bougie  et  la  sonde  :  on  le  faisait  avec  une  bandelette  de 
linge  enduite  de  cire  et  roulée  sur  un  moule,  de  manière  à  former  un 
tube  long  d'un  travers  de  doigt.  Après  avoir  enduit  cette  sorte  de 
canule  de  substances  médicamenteuses  destinées  à  détruire  les  carno- 
sités,  on  l'introduisait  dans  Turèthre  et  jusque  sur  le  point  affecté,  de 
manière  que  le  malade  pût  uriner  sans  qu'on  fût  obligé  de  la  retirer.  Cet 
instrument  est  très-ingénieux^  mais  il  doit  être  surtout  remarqué  au 
point  de  vue  du  résultat  que  Fabrice  en  attendait  (1). 

Plus  tard,  Van  Helmont  fit  des  sondes  avec  de  la  peau  de  chamois  ci 
les  couvrit,  en  dedans  et  en  dehors^  d'un  enduit  propre  à  les  protéger 
contre  l'action  des  liquides  (2).  Troja  substitua  la  peau  de  chien  à  celle 
de  chamois.  Il  couvrit  la  sonde  de  plusieurs  couches  d'huile  de  copal 
et  la  lissait  avec  la  pierre  ponce  (3).  Heister  critiqua  ces  instruments, 
disant  que  les  sondes  d'argent,  ayant  toute  la  force  nécessaire  et  étant 
susceptibles  de  la  figure  la  plus  convenable  et  du  poli  le  plus  parfait, 
devaient  être  préférées  {U)  :  il  semble,  en  parlant  ainsi^  ignorer  pour 
quel  usage  ces  sondes  avaient  été  inventées.  Elles  pouvaient  servir  à 
vider  la  vessie,  mais  elles  étaient  surtout  destinées  à  rester  à  demeure 
dans  cet  organe.  Aujourd'hui,  elles  nous  paraissent  assez  imparfaites  ; 
pourtant,  si  Ton  se  reporte  à  l'époque  où  elles  furent  imaginées^  on  com- 
prend qu'elles  ont  pu  rendre  de  grands  services. 

Ce  qui  manquait  à  tous  ces  instruments  c'était  principalement  un 
enduit  assez  souple  pour  que  la  sonde  pût  facilement  être  pliée,  assez 
résistant  pour' n'être  pas  rapidement  altérée  par  Turine,  et  n'ayant  au- 
cune des  propriétés  irritantes  des  vernis.  Cet  enduit  fut  trouvé  le  jour  où 
Macquer  et  Hérissant  découvrirent  que  le  caoutchouc  pouvait  être  dis- 
sent dans  réther  sans  perdre  aucune  de  ses  propriétés.  Ce  dernier  môme 

(i)  Fil  cannula  ex  lineo  cera  alba  oblinito,  longitudinis  quantus  est  dîgitus  transversus, 
lalitudinis,  ut  aequet  argenteam  flstulam  usurpandam,  quœ  filum  longum  habeat  appensum, 
hi8c  in  extremitate  styli  argenté^  qui  ingrediatur  flstulam  argenteam^  aptatur,  ita  ut  can- 
nula stylum  inlret,  qui  extra  argenteam  flstulam  nudus  ut  sese  ostendat,  quanto  est  cerea 
cannula,  quœ  hoc  modo  aptata,  jam  una  cum  argentea  flstula  ac  stylo,  immittitur  flstula 
argenlea  in  urinœ  canalem,  usque  dum  occurrat  carunculœ  et  volumus  cannulam  ceream 
ingredi  in  carunculam,  deinde  cum  est  in  loco  carunculœ,  argenteam  flstulam  retrahimus, 
et  cannulam  ceream  relinquimus,  et  per  ipsam  urinam  emittimus,  absque  eo,  quod  medîca- 
menlum  circa  cannulam  ceream  oblinitam  positum  eluatur.  Hic  modus  ranis  est,  ubi 
perlransit  flstula  argentea  carunculam  :  fllum  autem  appensum  trahitur,  cum  volumus,  ùl 
cannula  cerea  foras  trabalur  et  medicamenlum  renovctur...  (Loc,  cit.,  p.  277.) 

(2)  Lib.  de  litMasi,  cap.  m. 

(3)  Memor.  $uUa  costruzione  dei  cateleri  flessUi,  etc.,  p.  263. 

(4)  InstUut.  de  chirur.,  t.  IH,  p,  513. 
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indiqua,  en  1765,  que  cette  substance  pourrait  être  utilisée  pour  la 
fabrication  des  bougies  et  des  sondes.  Plusieurs  hommes  ingénieux, 
Troja  et  Torfévre  Bernard  en  France,  Thedn  en  Prusse,,  se  mirent  à 
l'œuvre  et  imaginèrent  des  sondes  de  beaucoup  supérieures  à  celles 
qu'on  connaissait  jusqu'alors.  MM.  Féburier  et  Lassëre  ont  encore  per- 
fectionné la  fabrication  de  ces  instruments,  qui,  aujourd'hui^  laissent 
peu  de  chose  à  désirer. 

Une  sonde  convenablement  faite  doit  réunir  les  conditions  suivantes  : 
l"*  Le  tube  qui  sert  de  support  à  l'enduit  de  coutchouc  a  des  parois  assez 
résistantes  pour  que  son  calibre  ne  puisse  être  efEacéparles  contractions 
de  Turèthre.  2""  L'enduit  est  assez  épais  pour  protéger  le  tube  contre 
l'action  altérante  des  liquides  et,  en  même  temps,  assez  souple  pour  ne 
pas  s'écailler.  Z^  La  sonde  la  plus  grosse  doit  rester  assez  molle  pour  se 
plier  aux  courbures  du  canal,  et  la  plus  mince  être  assez  forte  pour  ne 
pas  se  briser. 

Toutes  ces  conditions  oxit  été  remplies.  Au  moyen  d'une  mécanique, 
on  tisse  la  charpente  de  la  sonde  avec  une  soie  très-solide.  Par  la 
manière  dont  on  dispose  les  fils,  on  peut  laisser  des  vides  qui  forment 
les  yeux  de  l'instrument.  En  diminuant  le  nombre  des  fils  ou  en  l'aug- 
mentant on  modifie  le  volume  de  la  sonde,  mais  nulle  part  il  n'y  a  de 
solution  de  continuité  et  le  tube  est  tout  d'une  pièce.  Cela  fait,  on  le 
couvre  d'un  mélange  d'huile  de  lin  et  de  caoutchouc  liquéfié.  Cette  opé- 
ration-est longue,  car,  pour  empêcher  que  l'enduit  ne  s'écaille,  on  est 
obligé  de  superposer  les  unes  aux  autres  une  trentaine  de  couches,  et 
chacune  d'elles  ne  peut  être  appliquée  que  lorsque  la  précédente  est 
suffisamment  sèche.  Aussi  faut-il  de  quatre  à  cinq  mois  pour  faire  une 
bonne  sonde. 

On  fabrique  des  sondes  de  formes  très-variées;  je  parlerai  seulement 
des  principales. 

Sondes  cylindriques,  — Elles  sont  droites  ou  courbes.  On  emploie  rate* 
ment  les  premières  sans  mandrin  ;  autrement,  celles  de  moyenne  gros* 
seur  risqueraient  de  s'arrêter  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et,  malgré  leur 
souplesse,  ne  pourraient  s'engager  dans  la  courbe  de  Turèthre.  Les  plus 


FiG.  12.  —  Sonde  de  gomme  élastique  cylindrique  droite. 

fines  ont  également  cet  inconvénient,  outre  qu'elles  sont  trop  peu  résis- 
tantes  pour  vaincre  le  moindre  obstacle. 
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Les  sondes  courbes  sont  préférables  sous  tous  les  rapports  :  on 
peut  s'en  servir  sans  mandrin,  ce  qui  est  très-important  pour  les 
malades  obliges  de  se  sonder  eux-mômes,  parce  qu'ils  risquent  moins 


FiG.  13.  ^  Sonde  de  gomme  élastique  cylindrique  courbe. 

de  se  blesser.  De  plus,  quand  elles  sont  placées  à  demeure  dans  la 
vessie,  elles  s'accommodent  mieux  à  la  courbure  de  Turèthrc  et  leur 
bec  porte  moins  directement  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

On  a  désigné  sous  le  nom  assez  impropre  de  so/ides  à  béquille^  celles 
dont  l'extrémité,  au  lieu  de  présenter  une  large  courbe,  est  brusquement 
coudée.  Elles  sont  rarement  employées;  mais  elles  peuvent  ôtre  de 
quelque  utilité  d<ins  certaines  maladies  de  la  prostate. 


\ 


FlG.  lA.  —  Sondes  de  gomme  élastique  cylindriques  coudées. 

Sondes  coniques.  — Elles  sont  droites  ou  courbes.  Leur  bout  est  pointu 
ou  terminé  par  une  petite  olive;  quand  on  est  obligé  de  les  laissera 


FiG.  15.  —  Sonde  de  gomme  élastique  droite  à  pointe  conique. 

demeure,  elles  sont  encore  mieux  supportées  que  les  sondes  courbes 
cylindriques  à  cause  de  leur  extrémité  flexible. 


Fig.  16.  —  Sonde  de  gomme  élastique,  courbe,  à  pointe  conique. 

On  les  emploie  ordinairement  sans  mandrin,  parce  que  celui-ci,  ne 
pouvant  pénétrer  dans  la  partie  effilée  de  la  sonde,  serait  inutile.  Cepen- 
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dant,  quand  elles  sont  très-fines^  elles  n*ont  point  la  résistance  suffi- 
sante pour  traverser  un  urèthrc  qui  présenterait  quelque  obstacle; 
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Fie.  IG.  •»  Sonde  de  gomme  élastique  droite,  à  pointe  olivaire. 

alors  il  convient  de  passer  dans  leur  cavité  un  mandrin  très-délié,  uni- 
quement pour  les  soutenir. 
Ces  sondes  sont  d'un  Irès-grand  secours  dans  le  traitement  des  rétré- 


FiG.  17.  —  Sonde  de  gomme  élastique  courbe,  à  pointe  olivaire. 

cissements  par  la  dilatation.  Leur  forme  conique  en  fait  de  véritables 
bougies,  et  elles  ont,  sur  ces  dernières,  l'avantage  de  permettre  la  sortie 
des  urines,  tout  en  restant  &  demeure. 

Sondes  ouvertes  par  les  deux  bouts.  —  Elles  conviennent  dans  quelques 
cas  de  cathétérisme  difficile.  Quand  on  est  parvenu,  avec  beaucoup  de 
peine,  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  métallique  très-petite,  qui 
ne  laisse  pas  les  urines  s'échapper  f^icilemcnt,  il  est  quelquefois  néces- 
saire de  la  remplacer  par  une  plus  grosse  ;  mais,  si  Ton  craint  de  rencon- 
trer de  nouvelles  difficultés,  on  visse  sur  la  sonde  métallique  un  long 
stylet,  et  sur  ce  conducteur  rigide  on  peut  faire  glisser  une  sonde  de 
gomme  élastique  percée  par  les  deux  bouts,  jusque  d.ins  la  vessie. 

Ces  sondes  demandent  à  être  fabriquées  avec  un  très-grand  soin  :  leur 
cavité  doit  être  lisse  et  aussi  large  que  possible,  relativement  à  leur 
volume,  pourglisser  facilement  sur  le  conducteur.  Il  faut  même,  au  mo- 
ment de  les  employer,  les  enduire  d'huile  en  dedans  et  en  dehors, 
pour  éviter  les  frottements,  autant  que  possible.  On  doit  veiller  surtout 
à  ce  que  les  bords  de  leur  extrémité  vésicale  soient  bien  arrondis; 
autrement,  la  sonde  étant  nécessairement  beaucoup  plus  volumineuse 
que  celle  qu'elle  remplace,  et  la  portion  du  canal  qu'elle  doit  traverser 
étant  toujours  assez  étroite,  on  risquerait  d'accrocher  et  de  déchirer 
les  tissus. 

TOILLEMICR.  I..5 
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Il  y  a  quelques  années,  on  a  fabrique  des  sondes  qui  étaient  sans  trame 
de  soie  et  entièrement  de  caoutchouc,  afin  d'éviter  la  rigidité  que  pré- 
sente toujours  la  sonde  la  plus  flexible.  Leur  mollesse  en  rendait  Tintro- 
duction  difficile^  et  leurs  parois  souples,  que  ramollissait  encore  la  cha- 
leur du  corps,  ne  pouvaient  se  maintenir  écartées  dans  le  canal  ;  aussi 
les  urines  avaient  la  plus  grande  peine  à  sortir. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  lésa  remplacées  par  des  sondes  de  caout- 
chouc vulcanisé.  Bien  supérieures  aux  premières,  celles-ci  ne  sont  pas 
exemptes  d'inconvénients.  Pour  éviter  que  les  parois  ne  se  rapprochent 
sous  la  moindre  pression,  on  est  obligé  de  leur  donner  une  grande  épais- 
seur, ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  qu'au  détriment  du  calibre.  Ainsi  dans 
une  sonde  assez  forte  de  7  millimètres  2/3,  le  calibre  n'est  que  de 
3  millimètres  de  diamètre,  tandis  qu'il  est  de  5  millimètres  dans  une 
sonde  ordinaire  de  même  volume.  Elle  n'a  qu'un  œil  en  rapport  avec  son 
calibre,  c'est-à-dire  très-petit.  11  résulte  de  là  que  ces  sondes  se  prêtent 
difficilement  au  passage  de  mucosités  épaisses  et  de  caillots  sanguins; 
c'est  ce  que  j'ai  constaté  nombre  de  fois. 

Leur  introduction  exige  encore  que  l'urèthrc  soit  parfaitement  libre, 
parce  que  leur  souplesse  les  rend  incapables  de  surmonter  le  moindre 
obstacle.  Quand,  pour  leur  donner  plus  de  résistance,  on  se  sert  d'un 
mandrin,  on  s'expose  à  d'auti'es  accidents.  Si  les  parois  qui  forment  le 
cul-de-sac  du  bout  de  la  sonde  sont  peu  épaisses,  le  mandrin  les  tra- 
versera, pour  peu  qu'on  le  pousse  avec  force.  Si  pour  prévenir  cet  incon- 
vénient, on  laisse,  comme  on  le  fait  ordinairement,  le  bout  de  la  sonde 
plein  dans  l'étendue  de  6  à  10  millimètres,  le  mandrin  ne  va  plus 
jusqu'à  l'extrémité  de  l'instrument;  il  ne  fait  plus  corps  avec  la  sonde, 
et  il  est  précédé  par  une  sorte  d'appendice  flexible  en  tout  sens,  qui  se 
plie  devant  les  obstacles,  sans  que  le  chirurgien  puisse  le  diriger. 
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FiG.  18.  —  Sonde  de  caoutchouc  vulcanisé.  — B.  Coupe  transversale  de  la  sonde,  gran- 
deur naturelle.  —  C.  Coupe  longitudinale  de  la  sonde,  grandeur  naturelle. 

Ces  sondes  ont  pourtant  quelques  qualités.  Beaucoup  plus  souples  que 
les  sondes  ordinaires,  elles  risquent  moins  d'ulcérer  les  parois  de  la 
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vessie  ou  de  Turèthre  ;  elles  sont  mieux  supportées  par  les  malades,  qui 
peuvent  se  mouvoir  et  se  promener  presque  sans  s'apercevoir  qu'ils  por- 
tent une  sonde;  enfin,  sans  être  inaltérables,  comme  on  l'a  dit  à  tort, 
elles  résistent  longtemps  à  l'action  des  urines.  Tous  ces  avantages  ne 
sont  point  à  dédaigner,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  il  se  pré- 
sente des  cas  assez  fréquents  où  ces  sondes  peuvent  être  très-utiles. 

Je  me  borne  à  mentionner  les  sondes  de  gutta-percha  et  de  balata, 
qui,  sous  tous  les  rapports,  sont  inférieures  à  celles  dont  je  viens  de 
parler.  Elles  sont  dures,  cassantes,  et  leur  emploi  n'est  pas  même 
exempt  de  tout  danger. 


CHAPITRE  III. 

DU    CÂTHÊTÊRISME. 


On  a  admis  plusieurs  sortes  de  cathétérisme  :  i^  cathétérisme  ordi- 
naire, dit  par-dessus  le' ventre;  2**  cathétérisme  par-dessous  le  ventre, 
ou  tour  de  maître;  3**  cathétérisme  par-dessus  l'aine,  tenant  le  milieu 
entre  les  deux  autres  procédés. 

D'autres  chirurgiens  ont  divisé  le  cathétérisme  en  deux  espèces, 
d'après  l'objet  pour  lequel  on  le  pratiquait  : 

!•  Cathétérisme  évacuatif,  quand  il  s'agissait  de  vider  la  vessie; 

2*  Cathétérisme  cxploratif,  quand  on  se  proposait  de  constater  la  pré- 
sence d'une  pierre  dans  la  vessie. 

On  a  encore  divisé  le  cathétérisme  d'après  l'instrument  dont  on  se 
servait  : 

1®  Cathétérisme  curviligne,  pratiqué  avec  une  sonde  courbe; 

2"  Cathétérisme  rectilignc,  pratiqué  avec  une  sonde  droite. 

Ces  distinctions  sont  peu  importantes.  Bien  que  chaque  procédé 
l'xige  quelques  modifîcations  dans  le  manuel  opératoire,  le  but  qu'on 
"^e  propose  est  toujours  de  porter  une  sonde  dans  la  vessie,  et  les  prin- 
cipales règles  du  cathétérisme  restent  les  mômes. 

Le  cathétérisme  est  une  opération  assez  facile  quand  le  canal  de 
l'urèthre  est  libre;  mais  le  plus  petit  obstacle  au  passage  de  la  sonde 
ou  la  moindre  faute  opératoire  peuvent  donner  lieu  aux  accidents  les 
l)lus  graves.  Comme,  d'un  autre  côté,  cette  opération  est  une  de  celles 
que  le  chinirgien  est  le  plus  souvent  appelé  à  pratiquer,  je  la  décrirai 
dans  ses  moindres  détails.  Quelques-uns  pourront  sembler  minutieux 
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au  premier  abord,  mais  rien  n'esta  négliger  dans  celle  opération  déli- 
cate. Ce  n'est  qu'après  s'être  astreint  pendant  longtemps  à  observer 
scrupuleusement  toutes  les  règles  d'une  bonne  manœuvre,  qu'on  peut 
arriver  à  les  modifier  ou  à  s'en  affranchir  avec  quelque  sécurité,  lors- 
que des  circonstances  particulières  l'exigent. 

La  manière  de  pratiquer  le  cathétérisme  varie  suivant  la  position  du 
malade,  le  but  qu'on  se  propose,  l'instrument  dont  on  se  sert  et  l'état 
de  l'urèthre. 

A.  Cathétérisme  par-dessus  le  ventre.  —  C'est  le  plus  souvent  employé. 
Dans  un  cas  des  plus  simples,  le  canal  est  libre  ;  il  y  a  une  rétention 
d'urine,  et  il  s'agit  de  vider  la  vessie.  Le  lit  doit  être  de  hauteur  ordi- 
naire; on  le  garnit  d'un  drap  tout  plié,  pour  qu'il  ne  soit  pas  souillé  par 
Turine,  et  surtout  pour  combler  le  creux  qu'il  présente  ordinairement 
dans  son  milieu.  Un  vase  est  préparé  pour  recevoir  l'urine;  sans  être 
plat,  il  faut  que  ses  bords  ne  soient  pas  trop  élevés,  afin  de  pouvoir  être 
placé  facilement  sous  le  pavillon  de  la  sonde,  quand  elle  sera  dans  la 
vessie.  Le  chirurgien  choisit  une  sonde  d'argent,  de  longueur,  de  calibre 
et  de  courbure  convenables.  Si  elle  est  froide,  il  la  trempe  dans  l'eau 
tiède  ou  l'échauffé  entre  ses  mains,  avant  de  l'enduire  d'huile  ou  de 
cérat.  Cette  précaution  est  utile  quand  on  a  affaire  à  un  sujet  irritable, 
chez  lequel  l'impression  du  froid  pourrait  amener  des  contractions  spas- 
modiques  de  l'urèthre.  Ces  préparatifs  terminés,  on  procède  au  cathé- 
térisme. L'opération  se  compose  de  deux  temps. 

Premier  temps.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  la  poitrine 
légèrement  fléchies,  le  bassin  dans  une  position  horizontale,  les  cuisses 
écartées  et  les  jambes  un  peu  pliées.  Le  chirurgien  se  tient  debout  à  sa 
gauche.  Il  saisit  la  verge  au-dessous  du  gland  et  sur  les  côtés,  entre  l'an- 
nulaire et  le  médius  de  la  main  gauche  tournée  en  supination,  tandis 
qu'avec  l'index  et  le  pouce  il  refoule  le  prépucje  en  arrière  et  entr'ouvre  les 
lèvres  du  méat  urinaire.  Avec  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite 
il  prend  la  sonde  près  de  son  talon,  le  pouce  placé  en  travers,  du  côté 
de  la  convexité  de  l'instrument,  et  les  deux  autres  doigts  appliqués  sur 
le  côté  opposé,  de  manière  que  le  pavillon  de  la  sonde  repose  sur  l'ar- 
ticulation de  la  première  phalange  de  l'index  avec  la  seconde.  La  sonde 
ainsi  tenue,  il  la  porte  au-devant  de  l'abdomen,  parallèlement  h  la  ligne 
blanche,  dont  elle  doit  être  distante  d'environ  trois  travers  de  doigt;  il 
abaisse  un  peu  son  extrémité  et  l'introduit  dans  l'urèthre,  pendant 
qu'avec  la  main  gauche  il  pousse  doucement  la  verge  sur  la  sonde. 

Second  temps,  —  Lorsque  la  sonde,  dont  la  concavité  embrasse  le 
pubis,  est  arrivée  au  niveau  du  bulbe,  le  chirurgien,  faisant  décrire  à 
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son  pavillon  un  grand  arc  de  cercle,  la  renverse  entre  les  cuisses  du 
malade,  en  même  temps  qu'il  l'enfonce  dans  Turèthre.  Par  suite  de  ce 
double  mouvement  de  bascule  et  de  progression,  le  bec  de  la  sonde, 
un  instant  arn^té  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  se  relève  et  s'engage  dans 
la  portion  courbe  du  canal,  qu'elle  suit  jusqu'à  la  vessie  (1). 
Revenons  maintenant  sur  quelques  points  de  ce  manuel  opératoire. 
J\ii  dit  qu'au  moment  d'introduire  la  sonde  dans  Turèthre^  il  fallait 
allonger  la  verge;  mais  cet  allongement  doit  être  fait  dans  une  juste 
mesure.  Porté  trop  loin^  il  rétrécirait  le  canal  et  rendrait  le  passage  de 
la  sonde  moins  facile  et  plus  douloureux.  D'un  autre  côté,  si  la  verge 
n'était  pas  assez  tendue^  la  muqueuse  de  l'urèthre^  refoulée  par  la  sonde^ 
se  plisserait  devant  elle  et  pourrait  s'opposer  à  sa  marche.  —  J'ai  dit 
encore  qu'en  même  temps  qu'on  poussait  la  sonde  dans  l'urèthrCj  il 
fallait,  par  un  mouvement  opposé,  faire  glisser  la  verge  sur  la  sonde.  En 
cela,  je  n'ait  fait  que  reproduire  le  conseil  donné  par  nos  grands  maîtres 
en  chirurgie.  Ledran  assurait  qu'en  sondant^  il  poussait  plus  la  verge 
H\v  Talgalie  qu'il  ne  poussait  l'algalie  sur  la  verge  (7'r.  des  opér.  de  chir,^ 
\\  290).  Chopart  recommande  également  d'étendre  et  d'allonger  la  verge 
sur  la  sonde  (7r.  des  malad.  des  voies  urin.,  t.  II,  p.  226).  Boyer  est  encore 
plus  précis  :  «  Il  doit  y  avoir,  dit-il^  entre  les  mains  de  l'opérateur,  un 
accord  tel  que^  dans  le  même  moment^  la  verge  soit  autant  poussée  sur 
la  sonde  que  la  sonde  l'est  dans  la  verge.  »  (7V.  des  malad.  chir,,  vol.  IX, 
p.  137.)  Quelques  praticiens  rejettent  cette  règle  comme  de  peu  d'im- 
portance, sans  apporter  aucune  raison  à  l'appui  de  leur  opinion.  Ce- 
pendant il  t»st  de  toute  évidence  qu'en  inclinant  modérément  la  verge 
vers  le  ventre,  on  lui  donne  une  courbure  qui  s'accommode  à  celle  de  la 
sonde,  et  qu'en  même  temps  on  déplisse  mieux  la  paroi  inférieure  du 
canal.  Cette  considération  a  sa  valeur;  car  c'est  surtout  vers  cette  paroi 


(1)  CeUe  indiqué  assez  bieu  quelques-uns  des  temps  de  cette  opération  :  «  Medicus  auiem 
k  a  dextro  latere,  sinistra  qiiidem  manu  colem  masculi  conlinerc,  dextra  vcro  fislulam 

>  demiltere  in  iler  uririac  débet  :  atque  ubi  ad  cervicem  vesicœ  veniuin  est,  simul  cum  cole 

>  fiitulam  incUnatam  in  ipsam  vesicam  compellere ,  eainque^   urinn  reddita,  recipere .  » 
(Cap.  IX VI,  De  urin,  red.,  etc.) 

AUmcasis  précise  le  manuel  opératoire  mieux  que  Celse  ;  il  indique  le  moment  où  il  faut 
alnisser  la  sonde^  et  la  raison  qui  exige  ce  mouvement  : 

«  Cum  catheterem  in  urethram  lenitcr  immiltas  donec  ad  urAlhrœ  radicem  pcrvencril. 

>  Cum  caput  virga)  sursum  versus  umbilicum  flecte.  Cum  calhelerem  trudas  introrsum,  donec 

•  intraverit,  et  prope  scdem  pervenerit.  Et  tum  inferne  M'r^am  vertas  et  catheterem  in  illa  ; 

•  tum  trudas  illum  donec  in  vosicam  advenerit,  scntierilque  infirmus  jam  in  locuni  vacuum 

•  pervenisse.  Hoc  modo  equidcm  flat  operalio,  quoniam  meatus  per  quem  emiltilur  urin 
»  inflectitur.  n  {De  chirurgia^  sectio  Lviii.) 
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que  le  bec  de  la  sonde  tend  à  se  porter  et  qu'il  rencontre  le  plus  souveni 
des  obstacles. 
Quand  la  sonde  est  arrivée  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  son  bec  se 


Pjg.  19.  —  Calhétérisme,  1^'  lecnps. 


A.  Reclum  ouvert  dan*  sa  longueur. 

B.  Vesiie  et  urèlbre  coupé»  sur  leur  ptriie 

médiane. 

C.  Pubis  gauche. 

D.  Masse  intestinale. 

E.  Testicule  gauche. 

F.  Bulbe. 

G.  Prostate. 

H.  YfilGiile  séminale. 

I.    Paroi  abdominale  antérieure. 


K.  Hain  droite  du  cliirurgien  tenaiil  la  sonde. 
L,  Hain  gauche  soutenant  11  verge  et  ouvrant 

m.  Corps  de  la  londe. 

n.  Verge. 

0.  Corps  caverneux  droit  dont  la  partie  pos- 
térieure a  élè  enlevée  pour  laiiser  voir 
l'urèthrc. 

P.  Bec  de  la  sonde  arrivé  dans  le  cul-de-iac 
du  bulbe. 


trouve  un  peu  en  arrière  de  l'ouverture  de  la  portion  courbe  du  canal, 
surtout  quand  ce  cul-de-sac  est  très-prononcé,  comme  on  le  ren- 
contre chez  quelques  vieillards.  Si  l'on  continuait  à  enfoncer  la  sonde 
sans  changer  sa  direction,  on  produirait  presque  sûrement  une  fausse 
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route  en  arrière.  C'est  alors  qu'il  faut  renverser  entre  les  cuisses  du 
malade  le  pavillon  de  l'instrument,  dont  le  bec,  par  suite  de  ce  mouve- 
mentde  bascule,  se  trouve  naturellement  relevé,  et  porté  au  niveau  de 


FiG.  20.  —  Cathétérisme,  2'  t 


C  Pabi). 

D.  H*»e  inteilJDBlu. 

£■  Teiticule  fauche. 

F.  Bulbe. 

G.  Pnutate. 

0.  Vétjcule  iémlmte. 


K.  Nain  droite  du  chirurgien  abaisaani  le 

pavfllon  do  la  sonda. 
L.  Nain  gauche  pressant  sur  le  périnée  pour 

TavoriBur  le  passage  de  la  sonde  dans  la 

portion  courbe  de  l'urèlhre. 
m.  Corps  de  la  «onde  parallèle  i  la  cuisse, 
fl.  Verge. 

0.  Corps  caverneux  droit. 
P.  Bec  de  la  sonde. 


l'entrée  de  la  courbure  de  l'urèthre.  Mais,  quand  la  sonde  a  trop  dé- 
primé le  bulbe,  il  peut  arriver  que  son  bec,  en  se  relevant,  soulève  les 
tissus,  qui,  en  formant  une  sorte  de  pli  an-devant  de  la  courbure  du 
canal,  lui  en  Termeront  l'entrée.  Il  faut  alors  retirer  un  peu  la  sonde 
et  recommencer  le  mouvement  de  bascule.  On  peut,  en  même  temps, 
se  servir  de  la  main  gauche,  dont  on  n'a  plus  besoin  pour  soutenir  la 
verge  (1).  Ou  la  passe  sous  le  scrotum,  et  les  doigts  appliqués  contre  le 
;i)  Ce  conseil  ■  été  donné,  pour  la  première  Toii,  parJ.  L.  Petit  :  r  Je  cesse,  dit-il,  de 
tenir  la  Terfe  iiatiid  le  bout  de  la  londe  a  passé  au  deli  du  tcroluiii,  et  qu'il  est  panenu 
an  p^rinAe.  Car,  qniDd,  pour  ftjre  entrer  ta  sonde,  il  y  aurait  quelque  avantage  ■  allonger 
1*  Teif  e,  il  serait  inutile  de  la  tirer  pour  l'alloDgei-,  parce  que  l'allongement  ne  se  peut 
bire  que  depuis  le  gland  jusqu'au  ligament  auspenseur  qui  attache  la  *erge  au  pubia, 
ta  maie  parrenue  au  périnée,  je  la  pDuaae  doucement,  et  dirigeant  son  bout  vers  le  col  de 
h  venie,  je  baiase]la  fonde  avec  douceur,  et  je  paise  la  main  qui  tenait  la  verge  (dus  le 
■entiu  et  le  pMoée,  pour  aUer  i  la  bire  passer.  ■  (TV-,  du  malûd.  cJUr.,  t.  III,  p.  60.) 
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périnée^  sur  la  convexité  de  la  sonde,  lui  fournissent  un  point  d'appui 
sur  lequel  elle  pivote  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre,  et  son 
pavillon  ne  peut  s'abaisser  sans  que  son  bec  se  relève. 

J'indiquerai  encore  un  autre  moyen  pour  franchir  le  cul-de-sac  du 
bulbe.  Lorsque',  dans  le  mouvement  de  bascule  de  la  sonde,  celle-ci  se 
trouve  dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps^  on  l'élève 
légèrement,  comme  si  l'on  voulait  rapprocher  sa  concavité  de  l'arcade 
du  pubis.  Par  suite  de  ce  mouvement,  le  bec  de  la  sonde  est  élevé  au  ni- 
veau de  l'ouverture  de  la  portion  courbe  du  canal,  et  il  ne  reste  plus  à 
la  main  gauche,  placée  sur  le  périnée^  qu'à  presser  sur  la  convexité  de 
la  sonde  pour  la  faire  pénétrer  dans  l'urèthre. 

Il  arrive  quelquefois^  surtout  chez  les  individus  pourvus  d'un  grand 
embonpoint >  que  la  sonde^  convenablement  abaissée,  vient  arc-bouter 
contre  la  paroi  supérieure  du  canal,  et  ne  peut  s'engager  dans  la  région 
membraneuse.  L'obstacle  qu'elle  rencontre  provient  de  ce  qu'une  petite 
portion  de  l'urèthre,  placée  en  avant  de  Taponévrose  moyenne,  est  for- 
tement portée  en  haut  par  le  ligament  suspeilseur  de  la  verge,  et  forme 
une  sorte  de  coude  à  convexité  supérieure,  dans  lequel  l'instrument 
s'arrête.  Si,  avec  la  main  appliquée  sur  le  pubis,  on  refoule  en  bas  les 
parties  molles,  on  relâche  les  trousseaux  fibreux  du  ligament  suspenseur 
qui,  au  lieu  de  s'attacher  à  l'os,  se  perdent  dans  les  tissus  mous.  Par  suite 
de  ce  relâchement,  la  base  de  la  verge  est  abaissée;  la  courbure  dont  je 
viens  de  parler  est  moins  prononcée,  et  la  sonde  peut  cheminer  librement. 
—  Quand  le  chirurgien  est  à  la  droite  du  malade,  il  se  sert  de  la  main 
gauche  pour  appuyer  sur  le  pubis;  s'il  est  de  l'autre  coté,  il  change  la 
sonde  de  main,  appuie  sur  le  pubis  avec  la  main  droite,  pendant  qu'avec 
la  gauche  il  enfonce  l'instrument  dans  l'urèthre. 

Une  des  fautes  les  plus  communes  consiste  à  négliger  de  faire  avancer 
la  sonde  en  môme  temps  qu'on  abaisse  son  pavillon  vers  les  cuisses  du 
malade.  Lorsque  cet  accident  arrive  avant  que  l'instrument  ait  traversé 
l'aponévrose  moyenne,  son  bec  passe  en  avant  du  pubis,  et  il  n'en  résuite 
pas  grand  inconvénient,  parce  que  dans  ce  point,  le  canal,  assez  mobile, 
ne  présente  pas  de  résistance  (1).  Mais  si  la  sonde  a  déjà  franchi  celte 
aponévrose,  elle  jouera  le  rôle  d'un  levier  du  premier  genre,  dont  le 
point  d'appui  estau  niveau  du  collet  du  bulbe  :  à  mesure  que  son  pavillon 
sera  abaissé,  son  bec  se  relèvera  d'autant  plus  brusquement  que  la  cour- 

(1)  «  Ceux  qui  ne  sont  pas  instruiU  s'imaginent  alors  qu'ils  ont  fait  entrer  la  sonde  dans 
la  vessie^  quoiqu'il  n'en  sorte  pas  d'urine,  et  quoique  les  mouvements  de  l'instrument  ne 
soient  pas  aussi  libres  que  lorsqu'il  a  réellement  pénétré  dans  ce  viscère.  Leur  illusion  les 
porte  même  à  assurer  qu'il  n'y  a  pas  d'urine  dans  la  vessie,  qui  cependant  en  est  excessi- 
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bure  de  l'instramcnt  sera  plus  prononcée,  et,  pressant  avec  force  contre 
laparorsupérieurc  du  canal,  pourra  la  déchirer  et  produire  une  fausse 
route  en  arrière  du  pubis. 

Ledran  a  dit  que  le  grand  art  de  sonder  consiste  à  ce  qu'il  y  ait  une 
sorte  de  concert  entre  la  main  qui  tient  la  vei^e  et  celle  qui  tient  la  sonde. 
Je  dirais  plutôt  qu'il  consiste  à  combiner  dans  une  ju$le  mesure  le  double 
mouvement  de  renversement  et  de  progt^ession  qu*on  imprime  à  la  sonde. 

Lorsqu'on  veut  sonder  le  malade  debout,  il  faut  qu'il  soit  appuyé 
contre  un  meuble.  Le  chirurgien  doit  être  assis  en  face  de  lui  et  un  peu 
à  sa  gauche.  Le  manuel  opératoire  ne  diffère  pas  de  celui  qui  vient  d'être 
décrit  ;  cependant,  au  moment  où  l'on  va  pénétrer  dans  la  portion  courbe 
du  canal  ^  il  faut  changer  la  position  de  la  main  droite,  qui  est  assez 
gênante.  On  saisit  la  sonde  derrière  ses  anneaux,  entre  le  médius  et 
l'index,  pendant  qu'avec  le  pouce  on  bouche  son  orifice.  De  cette  façon, 
on  la  tient  plus  solidement,  et  l'on  s'oppose  à  la  sortie  trop  prompte  do 
l'urine.  Ici  je  dois  mettre  le  praticien  en  garde  contre  une  erreur  très- 
commune.  Généralement,  on  ne  tient  pas  assez  compte  des  changements 
que  la  station  debout  apporte  dans  lu  position  du  bassin.  On  oublie  que  la 
face  antérieure  du  pubis  est  presque  horizontale,  et  Ton  n'abaisse  pas  assez 
la  sonde.  Il  faut,  pour  arriver  dans  la  vessie,  que  l'instrument  soit  paral- 
lèle aux  cuisses  du  malade  et  que  son  pavillon  regarde  directement  en  bas. 
B.  Catbétérisme  par-dessous  te  ventre  (tovr  de  maître),  —  Ce  procédé 
peut  être  employé,  le  malade  étant  couché  sur  son  lit,  ou  placé  en  tra- 
vers, comme  pour  subir  Topérîition  de  la  taille  périnéale.  Ces  positions 
différentes  exigent  quelques  changements  dans  le  manuel  opératoire. 

Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  se  tient  h  la  droite  du  malade.  Il 
prend  la  verge  par  sa  face  dorsale,  au-dessous  du  gland  et  sur  les  côtés, 
entre  le  médius  et  Tannulaire  de  la  main  gauche.  Il  ne  la  porte  plus  vers, 
le  pubis  et  l'incline  plutôt  un  peu  du  côté  des  pieds.  Avec  la  main  droite 
il  tient  la  sonde  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  et  la  présente  entre  les 
cuisses  du  malade,  son  pavillon  regardant  le  pied  du  lit  et  sa  convexité 
tournée  du  côté  du  pubis.  Il  l'inlroduil  dans  l'urèthrc  avec  toutes  les 
préciiutions  que  j'ai  déjà  conseillées.  Quand  il  l'a  poussée  jusqu'au  cul- 
de-sac  du  bulbe,  il  fait  décrire  à  son  pavillon  un  demi-cercle  qui  le 
porte  vers  l'aine  gauche  du  malade,  puis  au  devant  de  l  abdomen.  La 

vemeot  remplie  ;  mais  la  durée  et  l'accroissement  des  sympldmes  de  la  rêtenlion  oblii^eiit  de 
la  reconnaître  el  de  recommencer  à  sonder.  »  (Choparl,  7V.  de$  malad,  des  voies  urin,,  t.  H, 
p.  228.)  —  J'ai  été  plus  d'une  fois  témoin  de  cette  erreur  sur  des  malades  ayant  un  grand 
embonpoint.  Le  volume  de  l'abdomen  et  l'abaissement  du  bassin  faisaient  croire  aux  élèves 
qu'ils  avaient  enfoncé  la  sonde  jusqu'au  bulbe,  bien  qu'elle  en  fût  encore  asset  éloignée. 
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sonde  se  trouve  alors  dans  la  môme  position  où  elle  est  après  le  premier 
temps  du  catbétérisme  pratiqué  par-dessus  le  ventre.  Il  ne  reste  plus, 
pour  achever  l'opération,  qu*à  abaisser  la  sonde  entre  les  cuisses  du 
malade  en  même  temps  qu'on  l'enfonce  dans  l'urëthre. 

Dans  le  second  cas^  le  malade  est  placé  comme  pour  être  taillé  par  le 
périnée.  Le  chirurgien  se  tient  debout  entre  ses  cuisses  ;  dans  cette 
position,  il  est  obligé  de  plier  fortement  le  poignet  gauche  pour  saisir  la 
verge  comme  précédemment.  Il  prend  la  sonde  avec  la  main  droite,  le 
pouce  placé  sur  le  pavillon,  parallèlement  au  corps  de  l'instrument,  le 
médius  et  l'index  appliqués  en- dessous,  sur  le  côté  opposé.  La  sonde 
ainsi  tenue,  il  l'introduit  dans  l'urèthre  et  jusque  dans  la  vessie,  en  exé- 
cutant la  manœuvre  qui  vient  d'être  décrite. 

Ainsi  le  tour  de  maître  ne  diffère  du  catbétérisme  par-dessus  le  ventre 
que  par  son  premier  temps,  qui  est  d'une  exécution  assez  difficile. 
Cbopart  dit  que  le  bec  de  la  sonde  devient  le  centre  du  mouvement 
imprimé  au  pavillon,  et  qu'il  ne  fait  que  tourner  sur  lui-même  {Traité 
des  malad,  des  voies  utin,,  t.  II,  p.  227).  Cela  n'est  pas  exacte  du  moins 
pour  les  chirurgiens  qui  ont  la  prétention  d'exécuter  brillamment  ce 
procédé.  Combinant  le  double  mouvement  de  rotation  et  d'abaissement 
de  la  sonde,  ils  font  décrire  à  son  bec  une  sorte  de  spirale  qui  l'engage 
dans  la  portion  courbe  de  l'urèthre  et  jusque  dans  la  vessie.  Les  deux 
temps  de  l'opération  sont  ainsi  confondus  et  exécutés  avec  une  grande 
rapidité. 

C*estce  qui  explique  ces  paroles  de  J.  L.  Petit  :  «  Si  je  suivais,  dit-il, 
leur  méthode,  je  voudrais  au  moins  laisser  une  distance  entre  ces  deux 
mouvements;  de  sorte  qu'après  avoir  tourné  la  sonde,  je  tenterais  de  la 
pousser  avec  douceur  vers  le  col  de  la  vessie  pour  l'y  faire  entrer.» 
{Œuvres  posth. y  vol.  III,  p.  59.) 

Dans  le  catbétérisme  par-dessus  le  ventre,  lorsque  la  verge  est  relevée 
vers  le  pubis,  le  canal  présente  un  seul  segment  de  cercle  auquel  s'ac- 
commode parfaitement  la  courbure  de  la  sonde.  Avec  le  tour  de  maître, 
le  canal  est  plié  en  deux  sens  opposés,  et  la  sonde  ne  peut  passer  d'une 
courbure  à  l'autre  qu'à  l'aide  d'un  mouvement  de  rotation,  qui  ne  peut 
avoir  lieu  sans  violenter  plus  ou  moins  les  parois  de  l'urèthre.  Ce  pro- 
cédé, dont  on  ne  connaît  pas  l'auteur,  était  presque  exclusivement  en 
usage  parmi  les  lithotomistcs  du  xviii''  siècle.  Aujourd'hui  il  est  rare- 
ment employé.  Les  praticiens  qui  n'ont  pas  une  grande  habitude  du 
catbétérisme  ne  s'en  servent  pas,  parce  qu'il  est  d'une  exécution  difficile, 
et  les  chirurgiens  habiles,  parce  qu'ils  se  rendent  parfaitement  compte 
de  ses  inconvénients. 
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C.  Caihétérisnie  par-dessus  Vaine,  —  Dans  ces  dernières  années,  on  a 
voulu  faire  de  ce  cathétérisme  un  procédé  nouveau.  Il  date  pourtant 
d'assez  longtemps  (1).  Voici  comment  Chopart  en  parle  à  propos  du 
tour  de  maître  :  a....  Quelques  chirurgiens  préfèrent  de  conduire  d'à* 
bord  la  sonde  de  côté  ou  de  manière  que  sa  concavité  regarde  Taine 
de  la  cuisse  gauche  ;  puis^  à  mesure  qu'ils  enfoncent  l'instrument  dans 
Turéthre,  ils  le  tournent  insensiblement  dans  la  direction  où  Ton  sonde 
par-dessus  le  ventre.  »  [Traité  des  malad.  des  voies  urin.,  t.  II,  p.  228.) 
Mais  Ghopart  a  soin  de  dire  qu'il  en  est  de  ce  procédé  comme  du  tour 
de  maître,  qui  ne  doit  être  employé  que  si  le  malade  a  un  ventre  très- 
gros  et  se  trouve  dans  une  position  qui  rende  l'introduction  de  la  sonde 
incommode,  ou  si  l'on  n'a  pu  sonder  par-dessus  le  ventre.  Il  se  garde 
bien  de  le  conseiller  comme  méthode  générale. 

Ce  procédé  mixte  tient  du  tour  de  maître  et  se  rapproche  encore  plus 
du  cathétérisme  par-dessus  le  ventre.  Dans  les  cas  exceptionnels  dont 
parle  Ghopart,  il  peut  être  de  quelque  utilité;  encore  serait-il  préférable 
de  changer  la  position  du  malade  en  relevant  son  bassin  au  moyen  d'un 
coussin  épais^  afin  d'employer  le  cathétérisme  ordinaire.  Il  ne  mérite 
pas  des  reproches  aussi  grands  que  le  tour  de  maître;  mais,  comme 
dans  ce  dernier  procédé,  il  faut,  avant  d'engager  la  sonde  dans  la  por- 
lion  courbe  du  canal,  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  qui  la 
ramène  vers  l'axe  du  corps.  Ce  mouvement,  si  peu  difficile  qu'il  soit  à 
exécuter,  si  peu  étendu  qu'il  soit,  n'en  est  pas  moins  une  complication 
dans  la  manœuvre  et  un  inconvénient  pour  l'urèthre.  Pourquoi  ne  pas 
placer  tout  de  suite  la  sonde  dans  la  direction  du  canal?  £t  je  dirai  ce 
que  J.  L.  Petit  disait  du  tour  de  maître  :  Qu'il  me  soit  permis  de  deman- 
der à  ceux  qui  suivent  cette  méthode  quelles  raisons  ils  peuvent  avoir 
pour  la  préférer  à  l'autre  ? 

D.  Cathétérisme  avec  une  s(mde  droite,  — Longtemps  avant  Amussat  on 
avait  introduit  des  instruments  droits  dans  la  vessie,  mais  c'est  à  lui  que 
revient  l'honneur  d'avoir  fait  passer  dans  la  pratique  ce  mode  de  cathé- 
térisme. 

Voici  comment  il  le  pratiquait:  «On  fera,  dit-il,  asseoir  le  malade 
sur  le  bord  de  son  lit,  le  tronc  fléchi  en  avant,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
tronc  et  les  pieds  appuyés  sur  deux  chaises.  Le  chirurgien,  assis  devant 
lui,  saisit  la  verge  entre  le  pouce,  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main 


(1)  Franco  indique  ce  procédé  :  «  Premièrement  la  fault  mettre  par-dessus  Teiiie  dedans 
B  le  conduit  de  la  verge,  la  poussant  tout  doucement  jusques  à  tant  qu'on  trouve  résistance, 
•  lors  on  abetsera  la  verge  contre  bas,  poussant  tout  bellement  l'algalie.. .  »  (1561,  p.  111.) 
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gauche  placés  derrière  le  gland,  sur  les  cùtés  des  corps  caverneux,  et  la 
ramène  dans  une  position  presque  perpendiculaire  à  Taxe  du  corps.  Il 
introduit  ensuite  directement  en  avant  la  sonde  qu'il  tient  entre  l'indi- 
cateur et  le  pouce  de  la  main  droite,  ayant  soin  de  suivre  la  paroi  supé- 
rieure du  canal^  tandis  qu'avec  la  main  gauche  il  la  tire  vers  lui. 
On  arrive  sans  obstacle  jusqu'à  la  prostate  :  pour  franchir,  la  portion 
transverse  de  cette  glande,  qui  s'oppose  à  l'introduction  de  la  sonde, 
on  retire  celle-ci  de  quelques  lignes,  on  abaisse  son  pavillon  en  lâchant 
la  verge  jusqu'à  ce  que  l'instrument  soit  presque  parallèle  à  l'axe  du 
corps.  Par  cette  manœuvre,  le  bec  de  la  sonde  se  trouvant  élevé,  il  suffit 
alors  du  plus  léger  mouvement  imprimé  de  bas  en  haut  pour  le  faire 
entrer  dans  la  vessie.  »  {Leçons  d'Amussat^  1832^  p.  57.) 

Il  n'y  a  aucun  avantage  à  placer  le  malade  dans  la  position  gênante 
que  conseille  Amussat.  On  peut  le  laisser  couché,  en  ayant  soin  de  sou- 
lever son  bassin  avec  des  coussins  assez  épais^  carie  pavillon  de  la  sonde, 
ayant  besoin  d'être  abaissé  beaucoup  plus  que  lorsqu'on  se  sert  d*un  ' 
instrument  courbe,  rencontrerait  le  lit  avant  ique  son  bec  fût  arrivé 
dans  la  vessie.  Le  chirurgien  doit  être  debout,  à  la  droite  du  lit,  pour 
plusieurs  raisons.  D'abord  il  aura  sa  main  gauche  libre  pour  appuyer 
sur  le  pubis  et  relâcher  le  ligament  suspenseur  de  la  verge,  ce  qui  est  ici 
très -important,  afin  de  diminuer  autant  que  possible  les  courbures  de  la 
verge.  De  plus,  il  ne  sera  pas  obligé  de  changer  la  sonde  de  main.  — 
Lorsque  le  malade  est  debout^  on  le  sonde  encore  de  la  même  manière; 
mais  il  faut  être  prévenu  qu'on  ne  doit  pas  craindre  d'abaisser  forte- 
ment la  sonde^  qui,  après  avoir  été  introduite  perpendiculairement  à 
l'axe  du  corps,  doit  être  amenée  dans  une  direction  parallèle  aux  mem- 
bres inférieurs.  Quelquefois  même,  chez  des  vieillards  ayant  une  grosse 
prostate,  l'instrument  dépasse  la  verticale  et  se  porte  un  peu  en  arrière. 

Ce  cathétérisme  est  rarement  employé.  Il  est  hors  de  doute,  aujour- 
d'hui, que  l'urèthre  permet  sans  trop  de  difficulté  l'introduction  d'une 
sonde  droite;  mais  il  tombe  sous  le  sens  que  ses  courbures  ne  peuvent 
être  ainsi  redressées,  sans  qu'il  supporte  une  pression  qui  n'est  pas  sans 
inconvénients.  En  outre,  ce  procédé  est  d'une  exécution  plus  difficile 
que  le  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  courbe.  Cependant  il  doit 
rester  dans  la  pratique,  parce  qu'il  se  rencontre  des  cas  assez  fré- 
quents, que  j'examinerai  ailleurs,  où  le  chirurgien  trouvera  utilité  à 
savoir  introduire  un  instrument  droit  dans  la  vessie. 

E.  Cathétérisme  avec  des  sondes  de  gomme  élastique,  —  Les  sondes  de 
gomme  élastique  sont  si  souples,  qu'elles  pénètrent  ordinairement  avec 
la  plus  grande  facilité  dans  l'urèthre,  lorsqu'il  est  libre.  Aussi,  dans  beau- 
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coup  de  cas,  les  malades,  après  avoir  reçu  quelques  conseils,  se  sondent 
eux-mêmes.  Mais^  quand  la  sonde  vient  l'i  s'arrêter  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe  ou  a  butter  contre  tout  autre  obstacle^  il  est  trôs-difficile  de  la 
faire  avancer^  car  on  ne  peut  la  diriger  à  son  gré  comme  un  instrument 
de  métal.  Il  faut  la  retirer,  et,  au  moyen  d'un  mandrin,  lui  donner,  en 
partie  du  moins,  la  rigidité  qui  lui  manque.  On  pratique  alors  le  catbé- 
térisme  d'après  les  règles  ordinaires;  niciis  la  manœuvre  est  d'une  exé- 
cution plus  difficile  et  demande  quelques  précautions  particulières.  On 
choisit  pour  mandrin  une  tige  de  laiton,  à  laquelle  on  donne  la  courbure 
qu'on  juge  convenable;  son  volume  doit  être  en  rapport  avec  le  calibre  de 
la  sonde  :  trop  gros,  il  entrerait  à  frottement,  et  l'on  aurait  beaucoup  de 
peine  à  le  retirer  quand  la  sonde  serait  arrivée  dans  la  vessie;  trop  petit, 
il  ne  présenterait  pas  assez  de  résistance,  ne  ferait  pas  corps  avec  la 
^nde.  Celle-ci  ballotterait  sur  le  mandrin,  se  dévierait  d'un  côté  ou 
d'un  autre,  et  serait  très-difficilement  dirigée.  Il  faut  surtout  se  tenir  en 
garde  contre  un  accident  qui  arrive  assez  fréquemment.  Quand  le  man- 
drin est  un  peu  trop  court,  ou  quand  il  est  assez  libre  pour  reculer  pen* 
dant  les  tAtonnemcnts  qu'exige  le  cathétérisme,  son  extrémité  pointue 
vient  quelquefois  à  sortir  par  les  yeux  de  la  sonde,  dont  elle  arrête  la 
marche,  et  elle  déchire  le  canal.  On  peut  prévenir  cet  accident  en  s'assu- 
rnnt  que  le  mandrin  va  jusqu'au  bout  de  la  sonde,  et  en  le  maintenant 
dans  sa  place  avec  l'index  de  la  main  droite.  Mais  celte  nécessité  de  tenir 
la  sonde  par  son  extrémité  est  assez  gênante,  parce  qu'il  est  des  cas  où, 
pour  agir  avec  plus  de  force,  on  voudrait  la  saisir  au-dessous  de  son 
pavillon.  Pour  cette  raison,  j'ai  l'habitude  de  me  servir  de  mandrins 
dont  le  talon  a  une  forme  conique  dans  l'étendue  de  3  centimètres,  et 


FiG.  21.  —  Mandrin  à  talon  conique  et  à  plaque. 

se  termine  par  une  petite  plaque.  Ces  mandrins,  entrant  à  frottement 
dans  la  sonde,  ne  peuvent  s'en  échapper;  leur  plaque  permet  de  tenir 
l'instrument  plus  solidement,  et  sert  aussi  à  indiquer,  comme  les  an- 
neaux des  sondes  métalliques  oii  les  plaques  des  cathéters,  si  la  po'nte 
de  la  sonde  dévie  d'un  côté  ou  d'un  autre. 
En  dehors  des  règles  que  je  viens  de  poser,  j'ajouterai  que  la  dispo- 
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sition  des  parties  n'est  pas  assez  constante  pour  que  Ton  puisse^  sans 
danger,  introduire  rapidement  une  sonde  dans  Turèthre^  et  faire,  pour 
ainsi  dire,  du  cathétérisme  un  tour  d'adresse.  Dans  les  cas  les  plus  sim- 
ples, il  faut  encore  procéder  avec  la  plus  grande  lenteur,  afin  de  donner 
à  Turèthre  le  temps  d'obéir  à  la  sonde^  et  à  la  sonde  le  temps  d'obéir  à 
l'urèthre.  Avec  de  l'habitude,  la  main  s'arrête  devant  la  moindre 
résistance;  elle  reconnaît,  dans  une  certaine  mesure,  la  nature  de 
l'obstacle,  la  place  qu'il  occupe,  et  dirige  la  sonde  de  façon  à  l'éviter. 
Sans  doutc^  il  est  indispensable  de  connaître  parfaitement  l'anatomie 
normale  de  l'urèthre  et  les  altérations  pathologiques  qui  peuvent  mo- 
difier sa  disposition  ;  mais,  si  approfondie  que  soit  cette  connaissance , 
elle  ne  saurait  remplacer  l'habitude. 

Il  me  resterait,  pour  compléter  cette  description  du  cathétérisme, 
à  dire  les  changements  qu'apportent^  dans  son  manuel  opératoire^  le 
spasme  de  l'urèthre,  les  rétrécissements^  les  fausses  routes,  les  maladies 
de  la  prostate,  etc.,  etc.  ;  mais  j'ai  pensé  qu'il  serait  plus  utile  de  les 
indiquer  à  propos  de  chacune  de  ces  maladies. 

F.  Cathétéi'isme  chez  la  femme.  —  Chez  la  femme^  la  direction  presque 
droite  de  l'urèthre,.  son  peu  de  longueur,  l'élasticité  de  ses  parois^ 
rendent  ce  cathétérisme  très-facile.  Voici  comment  on  le  pratique  :  La 
malade  est  couchée  horizontalement,  le  bassin  soulevé  par  un  drap  plié 
en  plusieurs  doubles,  les  cuisses  un  peu  écartées  et  fléchies.  Le  chirur- 
gien se  place  à  sa  droite.  Avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gauche  portée  en  pronation  au  devant  du  pubis,  il  écarte  les  petites 
lèvres,  afin  de  découvrir  le  méat  urinaire,  qui  est  situé  un  peu  au-dessus 
de  l'orifice  du  vagin  et  au-dessous  du  clitoris,  dans  l'espace  triangulaire 
qui  sépare  les  petites  lèvres.  Tenant  la  sonde  entre  le  pouce,  l'index  et 
le  médius  de  l'autre  main,  de  manière  que  la  concavité  de  l'instru- 
ment regarde  le  pubis,  il  l'introduit  doucement  dans  l'urèthre,  en  fai- 
sant décrire  une  courbe  à  son  bec. 

Quand  le  cathétérisme  n'est  que  le  premier  temps  d'une  opération 
plus  sérieuse,  on  peut  placer  la  malade  en  travers^  sur  le  bord  du  lit, 
les  cuisses  écartées  et  fléchies.  Mais,  en  général,  cette  position,  qui 
répugne  à  la  pudeur  des  femmes,  n'est  pas  nécessaire. 

Quelquefois  on  rencontre  des  malades  qui  refusent  de  se  laisser  dé- 
couvrir, et  il  est  utile,  pour  les  jeunes  praticiens,  d'apprendre  à  prati- 
quer le  cathétérisme  sans  avoir  les  parties  sous  les  yeux.  La  malade 
étant  couchée  horizontalement,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  le  chirur- 
gien place  sa  main  gauche  tournée  en  pronation  au  devant  de  la  vulve. 
Avec  le  pouce  et  le  médius,  il  écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 
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puis  il  porte  Tindex  à  l'entrée  du  vagin,  et  le  ramène  doucement  en 
avant  jusqu'à  ce  qu'il  sente,  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  dépression 
qui  n'est  autre  chose  que  l'entrée  de  l'urèthre.  Il  arrête  l'index  en  ce 
point,  et,  avec  la  main  droite,  il  passe  doucement  sous  sa  pulpe  le  bec 
de  la  sonde  qu'il  introduit  dans  le  canal.  Avec  un  peu  d'habitude,  on 
parvient  à  pratiquer  assez  facilement  le  cathétérisme  de  cette  façon.  Si 
l'on  ne  réussît  points  on  en  est  quitte  pour  revenir  au  moyen  ordinaire. 

Dans  le  procédé  généralement  décrit,  le  chirurgien^  placé  à  la  gauche 
de  la  malade^  commence  par  reconnaître  avec  l'indicateur  de  la  main 
droite  la  position  du  clitoris.  Avec  la  main  gauche^  il  tient  la  sonde  de 
manière  que  le  bec  de  l'instrument  repose^  par  la  convexité^  sur  la 
pulpe  de  l'indicateur^  et  le  pavillon  dans  la  paume  de  la  main.  Tandis 
qu'avec  le  médius  il  sent  le  bourrelet  formé  par  le  sphincter  du  Tagin, 
il  porte  en  avant  Pindex^  sur  lequel  repose  le  bec  de  la  sonde,  et,  ren- 
contrant à  5  millimètres  environ  le  méat  urinaire^  il  y  fait  pénétrer 
l'instrument. 

Le  procédé  précédent  est  d'une  exécution  plus  facile,  et^  pour  des 
raisons  qu'il  est  aisé  de  comprendre,  sans  les  expliquer,  il  est  préfé* 
rable^  surtout  chez  les  jeunes  femmes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  place  occupée  par  le  méat  urinaire  varie 
avec  l'ftgc.  Chez  les  filles  et  les  jeunes  femmes,  il  est  en  avant,  tandis  que 
chez  les  femmes  âgées  il  est  porté  en  arrière  et  n'est  presque  plus  séparé 
de  l'orifice  du  vagin.  Quelques  étatâ  pathologiques  de  la  matrice  et  de 
la  vessie  peuvent  aussi  changer  la  direction  du  canal  et  la  place  du  méat 
urinaire.  Chez  quelques  femmes  touchant  au  terme  de  leur  grossesse, 
on  est  obligé  d'aller  chercher  le  canal  derrière  la  symphyse  du  pubis^  et 
de  diriger  la  sonde  en  haut  et  en  avant. 

Quelquefois,  enfin^  les  lacunes  muqueuses  situées  sur  les  côtés  du 
méat  urinaire  sont  larges  et  béantes,  au  point  qu'on  les  prend  pour 
l'entrée  du  canal.  Mais  l'impossibilité  de  faire  pénétrer  la  sonde  et  les 
douleurs  que  la  femme  éprouve  font  bientôt  reconnaître  l'erreur. 

Bandages  pour  fixer  les  sondes.  —  Dans  quelques  circonstances  que 
j'examinerai  ailleurs^  il  est  nécessaire  de  laisser  dans  la  vessie  une  sonde 
à  demeure.  On  a  imaginé,  pour  la  maintenir  en  place,  divers  appareils 
tissez  ingénieux^  qui  sont  presque  tous  tombés  dans  l'oubli.  Les  seuls  qui 
soient  restés  dans  la  pratique  sont  les  bandages,  que  le  chirurgien  peut 
faire  avec  quelques  liens  de  coton  ou  de  laine,  qu'il  est  toujours  facile 
de  se  procurer.  Ce  sont  les  plus  simples  et  les  meilleurs. 

Depuis  l'invention  des  sondes  de  gomme  élastique,  il  est  rare  qu'on 
place  à  demeure  une  sonde  de  métal,  à  cause  des  accidents  qu'elle  peut 
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déterminer.  Gc^cndani  il  arrive  quelquefois  qu'après  avoir  éprouve 
de  la  difficulté  à  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  d'argent,  on 
hésite  à  la  retirer,  dans  la  crainte  de  ne  pouvoir  lui  substituer  une  sonde 
flexible,  et  l'on  préfère  la  laisser  en  place  pendant  un  jour  ou  deux.  Dans 
ces  cas,  voici  ce  que  conseille  Boyer  :  «Deux  rubans^  dit-il^  sont  atta- 
chés aux  anneaux  de  la  sonde^  conduits  sous  les  cuisses,  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche,  aux  parties  latérales  d'une  ceinture  ou  d'un  bandage 
de  corps  qui  doit  être  retenu  en  haut  au  moyen  d'un  scapulaire.  Cette 
précaution  est  nécessaire  pour  empêcher  la  ceinture  de  remonter,  et  la 
sonde  de  s'échapper  de  la  vessie.  Il  est  inutile  d'employer  d'autres 
rubans  pour  fixer  la  sonde  au  devant,  car  ce  n'est  qu'en  remontant  dans 
cette  direction  qu'elle  peut  sortir  de  la  vessie;  mais  il  faut  avoir  soin 
que  les  rubans  inférieurs  ne  soient  pas  trop  courts  et  ne  maintiennent 
pas  la  sonde  trop  baissée  et  trop  appliquée  contre  le  scrotum;  autre- 
ment, son  bec,  relevé  vers  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  l'irriterait  et 
pourrait  causer  des  accidents,  tandis  que  la  partie  droite  de  instru- 
ment, appuyant  fortement  et  constamment  sur  la  partie  de  l'urètbrc 
qui  répond  au  pli  de  la  verge,  du  côté  des  bourses,  y  occasionnerait  de 
l'inflammation  et  peut-être  la  gangrène,  n  {Traité  des  malad.  chir.y  t.  X, 
p.  161.)*—  Ce  bandage,  que  j'ai  vu  souvent  employer,  présente  d'assez 
grands  inconvénients  :  avec  quelque  soin  qu'on  l'applique^  on  ne  peut 
empêcher  que  les  liens  qui  retiennent  la  sonde  ne  soient  trop  tendus  ou 
trop  relâchés,  suivant  que  le  malade  tient  les  membres  inférieurs 
allongés  ou  fléchis,  suivant  aussi  qu'il  se  couche  sur  un  côté  ou  sur  un 
autre.  Tous  les  mouvements  imprimés  au  pavillon  de  la  sonde  par  la 
tension  inégale  des  deux  cordons  changent  la  direction  de  son  bec,  qui 
frotte  douloureusement  sur  les  parois  de  la  vessie,  surtout  quand  elle 
est  vide.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  préférable  de  fixer  les  sondes 
d'argent  comme  celles  de  gomme  élastique. 

On  prend  deux  cordons,  longs  d'environ  un  mètre,  composés  de  plu- 
sieurs brins  de  fils  de  coton.  On  noue  la  partie  moyenne  de  l'un  de  ces 
cordons  sur  la  sonde,  à  3  centimètres  du  méat  urinaire,  en  faisant  un 
double  nœud.  Les  deux  chefs  de  ce  cordon  sont  conduits  sur  un  des 
côtés  de  la  verge,  jusqu'à  la  partie  moyenne,  passés  l'un  sur  l'autre, 
comme  si  l'on  voulait  faire  un  nœud  simple,  tournés  autour  de  la  verge, 
et  enfin  arrêtés  par  un  nœud  en  forme  de  rosette.  Le  second  cordon 
est  appliqué  de  la  même  façon,  sur  le  côté  opposé  de  la  verge.  La  sonde, 
îiinsi  maintenue  de  quatre  côtés,  ne  peut,  ni  s'échapper  de  la  vessie,  ni 
dévier  dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  —  Ce  bandage  est  très-simple,  et 
suflit,  le  plus  souvent,  pour  bien  assujettir  la  sonde;  mais  son  applica- 
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tion  exige  encore  quelques  précautions.  Si  les  cordons  ne  sont  pas  assez 
serrés^  ils  glissent  sur  la  verge  et  la  sonde  sort  de  Turëthre.  Pour  pré- 
venir cet  inconvénient,  quelques  praticiens  enveloppent  la  verge  d'une 
bandelette  de  linge;  mais  cette  bandelette  glisse  avec  plus  de  facilité 
que  les  cordons  et  les  entraine  avec  elle.  Si  les  cordons  sont  trop 
serrés,  ils  produisent  un  gonflement  œdémateux  du  prépuce,  excorient 
lapeau,  et  empêchent  récoulemcnt  de  mucus,  provoqué  par  la  sonde  de 
sortir  librement.  Lorsque  ces  accidents  arrivent,  il  faut  délier  les  cor- 
dons et  les  fixer  à  un  suspensoire,  tout  près  de  Touverture  qui  donne  pas- 
sage à  la  verge. 

Quelques  malades  sont  tourmentés  par  des  érections  qui,  outre  la 
douleur  qu'elles  déterminent,  relâchent  le  bandage.  Boyer  avait  ima- 
giné de  remplacer  les  cordons  de  coton  par  des  lanières  de  caoutchouc 
qui  se  prêtaient,  par  leur  élasticité,  aux  alternatives  de  mollesse  et  de 
gonflement  de  la  verge.  Le  bandage  qu'il  décrit  est  trop  compliqué, 
mais  le  principe  eu  est  bon.  Voici,  dans  ces  cas^  l'appareil  que  j'em- 
ploie. Après  avoir  noué,  sur  la  sonde^  les  cordons  de  coton,  je  les  passe 
avec  une  forte  aiguille  à  travers  le  bord  d'un  anneau  de  caoutchouc, 
préalablement  appliqué  sur  la  partie  moyenne  de  la  verge.  Cet  anneau 
doit  avoir  2  centimètres  de  large,  être  souple,  mince  et  assez  large  pour 
ne  pas  étrangler  les  parties;  il  adhère  si  bien  à  la  peau  que,  sans  avoir 
besoin  de  serrer  la  verge,  il  ne  glisse  point. 

Plusieurs  praticiens  ont  conseillé  de  lier  les  cordons  au-dessous  du 
gland,  découvert,  et  de  ramener  sur  eux  le  prépuce.  Ce  bandage  est  peu 
solide  et  très-incommode;  il  irrite  le  prépuce  et  le  gland  et  peut  même 
les  ulcérer. 

Quand  la  sonde  est  fixée,  on  la  bouche  avec  un  fausset  d'ivoire  ou  de 
bois  dur.  Pour  les  sondes  d'argent,  un  bouchon  de  liège  est  préférable. 
Chez  les  femmes,  il  est  rare  qu'on  soit  obligé  de  laisser  une  sonde  à  de- 
meure. Comme  la  présence  de  cet  instrument  est  très-incommode  et 
que,  d*un  autre  côté,  un  cathétérisme,  répété  fréquemment^  n'a  pas  les 
mêmes  inconvénients  que  chez  l'homme,  il  vaut  mieux  réintroduire  la 
sonde  toutes  les  fois  que  la  malade  a  besoin  d'uriner.  La  présence  du 
chirurgien  n'est  pas  nécessaire;  une  femme  de  chambre  peut  se  charger 
de  cette  besogne.  J'ai  vu  plus  d'une  malade  se  sonder  elle-même  très- 
facilement.  Si,  cependant,  il  était  indispensable  qu'une  sonde  restât  dans 
la  vessie^  il  faudrait  qu'elle  fût  de  gomme  élastique.  Boyer  conseille  de 
la  fixer  en  attachant  ces  cordons  aux  sous-cuisses  d'un  bandage  en  T 
double.  On  peut  encore  se  servir  du  bandage  imaginé  par  M.  le  profes- 
seur  Bouisson.  On  altiche  sur  le  pavillon  de  la  sonde,  par  leur  partie 
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moyenne,  deux  longs  rubans  de  coton,  dont  les  chefs,  conlournant  les 
cuisses,  sont  noués  en  dehors.  Ces  anses  glisseraient  en  bas,  mais  elles 
sont  soutenues  par  des  espèces  de  bretelles  qui  s'attachent  elles-mêmes 
à  une  ceinture. 


CHAPITRE  IV 

DES  BOUGIES 

Historique.  —  Si  Ton  ne  consulte  que  les  documents  écrits,  on  ne 
peut  faire  remonter  au  delà  du  xv*  siècle  Toriginc  des  bougies.  D'une 
utilité  moins  grande  que  les  sondes,  qui  peuvent  les  remplacer  au  be- 
soin, et  qui  servent,  en  outre,  à  vider  la  vessie,  on  s'explique  comment 
elles  n'ont  pas  fixé  au  môme  degré  l'attention  des  chirurgiens,  et  pour- 
quoi il  en  est  si  peu  question  dans  leurs  livres.  Cependant,  il  est  pro- 
bable qu'elles  étaient  connues  à  la  même  époque.  Ainsi  que  les  sondes, 
elles  dateraient  des  premiers  temps  de  la  chirurgie.  Guaynerius,  dont 
l'ouvrage  fut  publié  en  l/i40,  parle  des  bougies  sans  se  les  attribuer, 
et  comme  étant  de  pratique  commune.  Voici  le  passage  :  il  s'agit  de 
repousser  dans  la  vessie  un  calcul  engagé  dans  l'urèthre...  nAdsi^ioe 
»  iterum  non  contulerity  foramini  virgœ  candelam  subtilem  vel  virgulam 
»  stnnneam  aut  argenteam  immite,  n  {Anton.  Guaynerii  opuSy  1534,  cap.  xv, 
page  203.) 

Ferri  décrit  plusieurs  espèces  de  bougies  :  les  unes  sont  faites  avec  des 
tiges  de  mauve,  de  persil,  de  fenouil,  avec  de  la  cire  blanche  ou  jaune; 
d'autres  sont  fabriquées  ivec  de  la  cire  rendue  verte  parle  mélange  d'une 
petite  quantité  de  vert-de-gris  en  poudre,  qui  est  un  puissant  détersif; 
d'autres  enfin  sont  de  plomb,  arrondies,  flexibles,  de  la  grosseur  et  de 
la  longueur  convenables  pour  être  introduites  dans  l'urèthre  ou  retirées 
facilement.  Elles  doivent  être  plus  ou  moins  grosses  selon  l'étroîtesse 
du  canal.  Pour  rompre  les  caroncules,  il  faut  qu'elles  soient  plus  fortes 
que  lorsqu'elles  doivent  tenir  lieu  de  bougies  de  cire.  On  peut  aussi  en 
faire  d'or,  d'argent,  ou  avec  tout  autre  métal  semblable.  {De  caruncula 
sive  calloy  cap.  v.) 

Lacuna  parle  également  des  bougies  avec  quelques  détails,  â  propos 
du  traitement  des  caroncules.  Il  recommande  d'employer  d'abord  Ids 
tiges  de  mauve  et  de  persil  trempées  dans  de  l'huile,  parce  qu'il  faut 
toujours  commencer  par  les  moyens  les  plus  doux.  On  devra  ne  pas  agif 
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avec  violence;  autremeDt,  on  déterminerait  des  frissons,  de  la  fièvre, 
des  écoulements  de  sang,  et  beaucoup  d'autres  accidents  très-graves.  Si 
ces  tiges  se  plient  ou  se  brisent,  on  a  recours  à  des  bougies  de  cire. 
Pour  empêcher  qu'elles  ne  cassent,  ce  qui  arrive  surtout  en  hiver,  à  cause 
de  la  dureté  de  la  cire,  et  qu'un  morceau  ne  reste  dans  la  vessie,  il  faut 
les  préparer  avec  de  la  cire  et  de  la  résine  de  térébenthine  appliquées 
sur  un  fil  solide  qui  en  occupe  le  centre.  Après  avoir  un  peu  courbé  la 
bougie  vers  sa  partie  la  plus  mince,  on  la  trempe  dans  l'huile^  et  on  l'in- 
troduit dans  l'urèthre.  Quand  on  ne  peut  arriver  dans  la  vessie,  on  se 
sert  d'une  tige  de  plomb  de  même  grosseur  et  de  même  longueur  que 
la  bougie  de  cire.  Outre  que  le  plomb  est  doux,  c'est  un  bon  siccatif, 
et,  de  plus^  il  affaisse  par  son  poids  les  caroncules  et  les  comprime  au 
point  de  les  effacer. 

On  voit,  dans  ce  court  résumé,  que  les  anciens  avaient  des  idées  assez 
avancées  sur  la  manière  de  fabriquer  les  bougies,  les  précautions  qu'exi- 
geait leur  introduction  dans  l'urèthre  et  les  accidents  qui  pouvaient  suivre 
leur  emploi.  Cependant,  jusqu'au  milieu  du  dernier  siècle,  ces  instru' 
ments  étaient  trop  imparfaits  pour  rendre  de  grands  services.  Mais,  en 
1770,  elles  profitèrent  des  améliorations  apportées  dans  la  fabrication 
des  sondes,  et,  aujourd'hui,  elles  laissent  peu  de  chose  à  désirer.  On 
en  fait  de  matières  animales  ou  végétales  et  de  métal.  Leur  volume  et 
leurs  formes  sont  très-variés,  suivant  l'usage  auquel  on  les  destine.  On 
s'en  sert  :  V  pour  dilater  les  rétrécissements;  2^  pour  porter  dans  le 
canal  des  substances  médicamenteuses  ou  caustiques  ;  3«  pour  explorer 
l'urèthre. 

A.  Bouoiis  DiUTANTES.  — -1*  Bougies  de  cire.  —  Elles  sont  faites  avec 
des  bandelettes  de  vieux  lidge  d'un  tissu  fin  et  serré,  ayant  une  lon^ 
gueur  de  35  centimètres,  et  une  largeur  de  quelques  millimètres  à  2  cen^ 
timètres,  suivant  le  volume  qu'on  veut  leur  donner.  Ces  bandelettes 
sont  d'abord  trempées  dans  de  la  cire  fondue,  blanche  ou  jaune,  puis 
roulées  entre  les  doigts  dans  le  sens  de  leur  longueur,  et  enfin  roulées 
de  nouveau  avec  un  plateau  de  bois  sur  un  marbre  poli.  De  cette  façon, 
on  n'obtient  que  des  bougies  cylindriques,  se  terminant  par  une  pointe 
très-arrondie.  Pour  leur  donner  une  forme  conique,  il  faut  diminuer  la 
largeur  de  la  bandelette  dans  la  longueur  de  6  ou  7  millimètres  vers 
rextrémité  qui  doit  former  la  pointe.  On  doit  veiller  à  ce  qu'il  n'y  ait 
pas  une  grande  différence  de  volume  entre  cette  pointe  et  le  talon  de  la 
bougie  qui,  s'il  était  trop  gros^  dilaterait  outre  mesure  le  méat  urinaire. 

Avec  quelque  soin  que  ces  bougies  soient  préparées,  il  est  impos- 
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sible  de  leur  donner  une  surface  polie  et  douce;  aussi  ne  sont-elles  pas 
toujours  bien  supportées  par  les  malades  dont  le  canal  est  très  •irri- 
table. Les  grosses  ne  se  prêtent  pas  facilement  aux  inflexions  de 
Turëthrc,  bien  qu'avant  de  les  introduire  dans  le  canal  on  puisse  leur 
donner  la  courbure  qu'on  juge  convenable.  Les  fines  pèchent  par 
défaut  de  résistance.  Dès  qu'elles  sont  ramollies  par  la  chaleur  de 
l'urèthre,  elles  cèdent  devant  le  moindre  obstacle,  et  il  arrive  assez 
souvent  qu'on  croit  avoir  franchi  un  rétrécissement  quand  on  voit  sortir 
par  le  méat  la  pointe  de  la  bougie  qui  js'est  repliée  sur  elle-même. 

2°  Bougies  de  gomme  élastique.  —  On  les  fabrique  de  la  même  façon 
que  les  sondes  (voy.  page  63).  Leurs  formes  sont  très-variées;  elles  sont 
droites  ou  courbes,  pleines  ou  creuses^  cylindriques  ou  coniques,  ter- 
minées par  une  pointe  très-effilée  ou  par  une  petite  olive. 

Il  y  des  bougies  droites  de  toutes  les  grosseurs.  Mais,  au-dessus  de 
5  millimètres,  elles  ont  un  double  inconvénient.  Malgré  leur  grande 
souplesse,  elles  exercent,  par  la  tendance  qu'elles  ont  à  se  redresser, 
une  pression  nuisible  sur  la  paroi  inférieure  de  la  portion  courbe  de 
l'urèthre.  En  outre,  plus  elles  sont  volumineuses,  plus  elles  sont  dispo- 
sées à  s'écailler  en  se  pliant.  Aussi  doit-on  leur  préférer  les  bougies 
courbes  qui  se  prêtent  mieux  à  la  fonne  du  canal.  Au-dessous  de 
k  millimètres,  au  contraire^  il  vaut  mieux  se  servir  de  bougies  droites, 
parce  qu'on  n'a  plus  à  craindre  les  inconvénients  dont  je  viens  de  par- 
ler, et  que^  d'autre  part,  le  chirurgien  se  rend  mieux  compte  de  ce 
qu'il  fait  avec  une  tige  droite  qu'avec  une  courbe,  surtout  quand  cette 
tige  est  très-molle.  C'est  pourquoi  les  fabricants  n'ont  des  bougies 
courbes  que  dans  les  numéros  moyens  et  gros. 

On  est  parvenu  à  faire  des  bougies  très-petites,  presque  filiformes, 
ayant  un  tiers  de  millimètre.  Malgré  leur  finesse,  elles  ne  sont  point 
exposées  à  se  briser,  parce  que  leur  trame  de  soie  est  très-solide.  Ces 
petits  numéros  sont  ordinairement  de  la  même  grosseur  dans  toute 
leur  étendue;  c'est  un  inconvénient,  parce  qu'ils  se  plient  trop  facile- 
ment. Je  préfère  les  bougies,  dont  le  corps  a  i  ou  2  millimètres  de 
diamètre,  et  dont  l'extrémité  va  s'amincissant  dans  l'étendue  de  3 
ou  U  centimètres,  et  se  termine  par  une  pointe  très-eiBlée.  Comme 
elles  présentent  plus  de  résistance,  la  pression  exercée  sur  leur  talon 
est  transmise  plus  directement  à  la  pointe.  Le  chirurgien  est  plus  maître 
de  son  instrument,  et  il  a  mieux  conscience  de  la  route  qu'il  lui  fait 
suivre.  Il  est  vrai  que  si  le  rétrécissement  est  étroit,  la  forme  conique 
de  la  bougie  empêche  de  l'introduire  jusque  dans  la  vessie,  mais 
cela  est  inutile.  Le  point  important  est  de  pénétrer  dans  le  rétrécisse- 
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ment,  et  lorsqu'on  y  parvient,  on  ne  larde  pas  à  le  franchir  tout  entier. 

Les  bougies  h  pointe  fine  ont  le  défaut  de  s'engager  fréquemment 
dans  les  lacunes  et  les  moindres  replis  de  la  muqueuse.  Pour  remédier 
à  cet  accidenl,  on  retire  un  peu  la  bougie,  dès  qu'on  la  sent  arrêtée,  et 
Ton  cherche  à  lui  faire  suivre  une  autre  route  en  l'inclinant  dans  diffé- 
rents sens.  On  peut  encoxe  changer  la  direction  de  sa  pointe  en  tortil- 
lant son  extrémité,  et,  presque  toujours,  on  parvient,  après  quelques 
tâtonnements,  à  franchir  l'obstacle. 

Les  bougies,  dites  olivaires,  qui  sont  des  bougies  coniques  dont  le 
bout  est  légèrement  renflé  et  de  forme  oblongue,  n'ont  point  cet  incon- 
vénient. "Aussi  sont-elles  préférables  dès  que  le  rétrécissement  est  assez 
élargi  pour  permettre  leur  passage.  L'olive  qui  les  termine  glissé  sans 
rencontrer  d'obstacles  sur  les  parois  inégales  du  canal,  et,  viendrait- 
elle  à  s'engager  dans  ces  culs-de-sac  que  l'on  rencontre  quelquefois 
dans  la  région  prostatique,  la  souplesse  de  la  bougie  ne  permettrait  pas 
encore  de  produire  une  véritable  fausse  route.  Ces  bougies  sont  d'un 
grand  secours,  et  très-généralement  employées. 

Les  bougies  de  gomme  élastique  sont  préférables  à  celles  de  cire 
sous  plusieurs  rapports.  Leur  surface  étant  plus  lisse,  elles  sont  facile- 
ment supportées  par  les  malades;  beaucoup  plus  souples,  elles  suivent 
mieux  les  sinuosités  d'un  canal  rétréci  ;  on  peut  leur  donner  une  pointe 
très-eflBlée,  capable  de  pénétrer  dans  les  ouvertures  les  plus  étroites, 
et,  en  même  temps,  il  est  facile  de  remédier  à  leur  défaut  de  résis- 
tance, en  les  faisant  creuses  de  manière  à  recevoir  un  petit  mandrin  ; 
enfin,  leur  mode  de  fabrication  permet  de  leur  donner  les  formes  les 
plus  variées. 

C'est  ainsi  qu'on  a  imaginé  de  faire  des  bougies  connues  sous  le  nom 
de  bougies  à  ventre.  Ce  sont  des  bougies  ordinaires  portant,  à  quelque 
distance  de  leur  extrémité,  un  renflement  fusiforme  detikS  millimètres 
de  long  sur  7  à  8  millimètres  de  diamètre.  Elles  ont  été  inventées  par 
Ducamp  {Traité  des  réieni.  d'urine^  page  181)  pour  dilater  seulement  une 
partie  rétrécie  de  l'urèthre,  sans  fatiguer  le  méat  urinaire  et  les  autres 
portions  du  canal,  ce  qui  aurait  lieu  avec  une  bougie  volumineuse  dans 
toute  sa  longueur.  Mais  le  ventre  de  la  bougie  tend  toujours,  par  sa 
forme  ovoïde,  à  rester  en  deçà  ou  à  passer  au  delà  de  la  partie  étroite 
de  l'urèthre.  Il  est  impossible  de  le  maintenir  en  rapport  avec  le  rétré- 
cissement. De  plus,  la  portion  renflée  de  la  bougie,  manquant  de  sou- 
plesse à  cause  de  son  gros  volume,  se  prête  difficilement  à  la  courbure 
du  canal,  et  exerce  sur  ses  parois  une  pression  douloureuse.  Enfin, 
pour  porter  le  ventre  de  la  bougie  jusqu'au  rétrécissement,  il  faut  né- 
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cessairemént  lui  faire  franchir  le  méat  urinaire  dont  la  dilatation  est 
assez  douloureuse.  Quelquefois  môme^  il  se  développe  dans  ce  point 
une  inflammation  assez  vive  pour  empêcher  Tintroduction  des  bougies 
dont  on  s'était  déjà  servi  quelques  jours  auparavant. 

3<*  Bougies  de  baleine.  —  Quoique  connues  depuis  longtemps,  elles 
n'ont  jamais  été  très-employées.  Dans  ces  dernières  années  on  a  voulu 
les  rémettre  en  honneur,  mais  elles  ont  des  inconvénients  trop  évidents 
pour  être  préférées  aux  autres  bougies.  Boyer  les  trouve  trop  dures  et 
leur  reproche,  avec  raison^  la  tendance  qu'elles  ont  à  se  redresser,  de 
telle  sorte  que  la  pression  qu'elles  exercent  sur  l'urèthre  est  très- 
incommode  {Trait,  desmalad.  chir.,  vol.  IX, p.  215).  Elles  ontpourtant 
certaines  propriétés  qu'on  peut  utiliser  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

La  ténacité  de  la  baleine  permet  d'en  faire  des  bougies^  qui,  tout  en 
étant  très-fines,  présentent  une  résistance  assez  grande.  Pour  éviter 
l'inconvénient  signalé  par  Boyer  on  peut  leur  imprimer  une  légère 
courbure.  Elles  m'ont  été  utiles,  plus  d'une  fois,  pour  traverser  des 
rétrécissements  très-étroits  dans  lesquels  je  n'avais  pu  introduire  une 
bougie  de  gomme  élastique.  Mais  il  ne  faut  les  employer  qu'avec  une 
extrême  prudence.  Leur  pointe  déliée  et  résistante  s'engage  avec  la 
plus  grande  facilité  dans  les  lacunes  de  l'urèthre,  déchire  la  muqueuse 
et  chemine  si  aisément  dans  les  tissus  sous-jacenls  qu'on  peut  croire 
avoir  franchi  le  rétrécissement  alors  qu'on  a  fait  une  fausse  route.  Pour 
prévenir  cet  accident  ou,  au  moins,  pour  l'atténuer,  on  doit  s'arrêter 
dès  qu'on  présume  que  la  pointe  de  la  bougie  est  entrée  de  quelques 
millimètres  dans  le  rétrécissement.  Il  est  inutile  d'aller  plus  loin.  On  la 
laisse  en  place,  et  par  suite  du  travail  qui  s'opère  dans  les  tissus,  on 
parvient,  le  plus  souvent  et  après  un  temps  très-court,  à  remplacer  la 
baleine  par  une  bougie  de  gomme  élastique  qui  n'expose  pas  aux 
mêmes  dangers. 

On  fabrique  aussi  des  bougies  de  baleine  dont  la  pointe  est  terminée 
par  une  petite  olive.  Elles  sont  moins  dangereuses,  mais  elles  n'ont  plus 
les  avantages  des  bougies  à  pointe  conique.  En  tout  cas,  je  conseillerai  de 
n'employer  ni  les  unes  ni  les  autres  pour  traiter  des  rétrécissements  pro- 
fonds, parce  qu'elles  se  plient  mal  à  la  courbure  de  l'urèthre  et  risquent 
trop  de  s'égarer  hors  du  canal.  Quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement 
très-étroit,  situé  dans  la  portion  droite  de  la  verge,  il  est  plus  facile  de 
les  guider.  Alors  elles  peuvent  être  de  quelque  utilité. 

U^  Bougies  de  corde  à  boyaux.  —  Ces  bougies  ont  eu  quelques  partisans 
à  cause  de  la  propriété  qu'elles  possèdent  d'absorber  les  liquides,  de  se 
gonfler  et  de  dihtcr  rapidement  le  rétrécissement,  une  fois  qu'elles 
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l'ont  firanchi.  Lallemand  et  fiégin,  exagérant  encore  leurs  avantages» 
ont  prétendu  qu'on  pouvait  rendre  leur  surface  unie  et  leur  pointe 
mousse  avec  la  pierre  ponce,  qu'elles  glissent  facilement  dans  le  canal, 
qu'elles  ne  sont  pas  plus  roides  que  les  autres  bougies  et  se  replient 
devant  les  obstacles  de  manière  à  ne  pas  exposer  aux  fausses  routes^ 
qu'elles  produisent  une  dilatation  plus  rapide  et  moins  douloureuse.  Enfin 
Lallemand  va  jusqu'à  s'en  servir  comme  de  bougies  à  empreintes.  {Obs.  sur 
les  malad.  des  argcau  génit.  urin.  p.  31 .) 

L'expérience  a  fait  justice  de  ces  exagérations.  Avec  quelque  soin 
que  l'on  fabrique  les  bougies  de  corde  à  boyaux,  il  est  impossible 
de  leur  donner  le  poli  des  bougies  de  cire  et  surtout  de  gomme 
élastique.  Leur  pointe  aiguë  et  leur  rigidité  qui  ne  persiste  pas 
longtemps,  il  est  vrai^  empêchent  qu'elles  ne  se  plient  aux  cour- 
bures du  canal  et  exposent  aux  fausses  routes.  Lorsqu'elles  sont  fines, 
elles  se  ramollissent  avec  tant  de  rapidité  qu'après  quelques  tâton- 
nements, le  plus  souvent  nécessaires  pour  traverser  un  rétrécissement, 
on  est  obligé  de  les  retirer,  car  elles  ont  perdu  toute  consistance. 
Enfin  la  propriété  qu'elles  ont  de  se  gonfler  et  dont  on  a  fait  leur  prin- 
cipal mérite  est  à  mes  yeux  leur  plus  grand  inconvénient.  C'est  qu'en 
effet,  elles  se  gonflent  dans  toute  leur  longueur  et  plus  encore  en  arrière 
du  rétrécissement  qu'à  son  niveau  où  elles  éprouvent  une  certaine 
résistance.  Elles  présentent  alors  une  sorte  de  bourrelet  en  arrière  de 
Tobstacle  et  l'on  ne  peutles  retirer  sans  déterminer  de  la  douleur  et  sans 
s'exposer  à  déchirer  la  muqueuse  de  Turèthre.  J'ai  rarement  employé 
ces  bougies,  mais  assez  souvent  pour  ne  pas  hésiter  à  en  déconseiller 
l'usage. 

On  fabrique  aussi  des  bougies  de  parchemin,  d'ivoire  ramolli  par 
I  acide  hydrochlorique,  de  gutta-percha.  Mais  il  sufiit  de  mentionner 
ces  bougies  qui  sont  de  beaucoup  inférieures  à  celles  dont  je  viens  de 
parler. 

5*  Bougies  métalliques.  —  Autrefois  on  se  servait  de  tiges  de  plomb 
droites  et  minces  pour  détftiire  ou  traverser  des  caroncules  indurées. 
Quoique  trop  faibles,elles  étaient  de  quelque  utilité  à  cette  époque  où  l'on 
n'avait  que  les  bougies  de  cire  que  vendaient  les  ciriers.  Gol-de-Villars 
et  Astruc  en  mirent  à  profit  la  flexibilité  pour  leur  donner  une  certaine 
courbure.  Ils  recommandaient,  quand  la  bougie  avait  pénétré  profon- 
dément dans  l'urèthre,  de  presser  le  périnée  avec  les  doigts,  afin  de  la 
courber  et  de  l'accommoder  à  la  forme  du  canal.  Plus  tard,  on  remplaça 
le  plomb  par  l'étain  qui  a  plus  de  consistance.  Ce  métal  est  encore  trop 
mou  pour  les  bougies  d'un  petit  volume,  car,  pour  peu  qu'elles  ren- 
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contrent  de  résistance,  elles  se  plient  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  et 
la  main  du  chirurgien  ne  peut  plus  les  guider  avec  sûreté.  Au-dessous 
de  5  millimètres,  elles  doivent  être  de  maillechort  ou  d'argent. 

Les  bougies  métalliques^  étant  fabriquées  à  la  filière  et  pouvant  être 
graduées  avec  une  grande  précision,  permettent  de  dilater  les  rétré- 
cissements d'une  façon  presque  insensible  ;  elles  sont  parfaitement 
polies  et  très-résistantes.  Ces  qualités  les  font  préférer  aux  bougies  de 
cire  et  de  gomme  élastique,  dans  quelques  cas  de  rétrécissements 
tenaces  ou  pour  calibrer  le  canal  après  l'opération  de  l'uréthrotomie 
interne. 

B.  Bougies  médicamenteuses.  —  Les  bougies  qui  servent  à  porter  des 
topiques  dans  l'urèthre  sont  connues  sous  le  nom  de  bougies  médicamen- 
teuses. On  les  fabrique  comme  celles  de  cire,  en  ajoutant  à  cette  dernière 
matière  soit  des  narcotiques,  soit  des  préparations  de  plomb,  de  cuivre, 
de  fer  ou  de  mercure.  Les  fameuses  bougies  de  Daran  avaient  pour 
principal  agent  la  litharge  et  celles  de  Goulard  l'extrait  de  Saturne.  Les 
plus  simples  et  les  plus  souvent  employées  se  faisaient  avec  de  l'emplâtre 
de  diachylum  ou  de  Yigo.  Au  lieu  de  mêler  la  substance  médicamen- 
teuse à  la  cire  fondue^  on  peut  l'étendre  sur  la  bougie,  si  c'est  un  onguent, 
ou  la  fixer  par  la  pression,  si  c'est  une  poudre.  Quand  on  se  servait  des 
bougies  de  plomb,  on  les  frottait  quelquefois  de  mercure  cru  pour  leur 
communiquer  une  propriété  antisyphilitique,  mais  on  ne  faisait  que 
les  rendre  plus  cassantes. 

Les  bougies  médicamenteuses  sont  généralement  délaissées.  Leur 
action  est  à  peu  près  nulle  et  souvent  elles  déterminent  dans  l'urèthre 
une  inflammation  des  plus  sérieuses. 

G.  Bougies  armées.  —  On  donne  ce  nom  à  des  bougies  de  cire  qui 
portent  sur  un  point  de  leur  longueur  un  agent  destiné  à  cautériser 
l'urèthre.  Les  anciens  les  préparaient  de  deux  façons  :  tantôt  ils  prati- 
quaient, vers  l'extrémité  de  la  bougie,  uilè  gouttière  circulaire  dans 
laquelle  ils  plaçaient  la  substance  escharotique,  tantôt  ils  en  emboutis- 
saient la  bougie.  Lacuna  dit  que  cette  manière  de  faire  était  employée 
par  quelques  chirurgiens  de  son  temps  et  il  la  blâme.  Vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  les  bougies  armées  ont  été  mises  en  grande  vogue  par  Hunter 
et  surtout  par  Everard  Home.  Ils  se  servaient  d'une  simple  bougie  de 
cire  dans  l'extrémité  de  laquelle  ils  enchâssaient  un  petit  morceau  de 
nitrate  d'argent.  Watheley  préférait  la  potasse  caustique  au  nitrate 
d'argent  et  la  plaçait,  non  plus  à  l'extrémité  de  la  bougie,  mais  sur  le 
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côté  dans  un  petit  trou  fait  avec  une  grosse  épingle.  Cette  substance 
étant  très-déliquescente,  il  la  recouvrait  d'un  peu  de  suif  pour  protéger 
les  parties  saines  de  Turèthre,  pendant  le  passage  de  la  bougie  jusqu'au 
rétrécissement. 

Dans  les  cas  rares  où  Ton  juge  à  propos  de  pratiquer  la  cautérisation 
de  Turèthre»  on  a  remplacé  les  bougies  armées  par  des  instruments 
beaucoup  plus  parfaits  connus  sous  le  nom  de  porte^^auêHgue. 

D.  Bougies  explorâtricis.  —  H  y  en  a  plusieurs  espèces.  Ce  sont  : 
1*  les  bougies  de  cire  ;  2®  les  bougies  emplastiques  ;  3*  les  bougies  à 
boule  conique  ;  k^  les  bougies  ou  stylets  à  boule  sphérique. 

i*  Bougies  de  cire.  —  Les  bougies  qui  servent  à  l'exploration  de 
l'urèthre  diffèrent  de  celles  dont  j'ai  parlé  plus  haut  en  cela  seulement 
que  la  couche  de  cire  qui  les  recouvre  doit  être  plus  molle  et  plus  épaisse, 
afin  que  le  rétrécissement  puisse  y  laisser  une  empreinte.  Je  les  ai  sou- 
vent employées  et,  je  dois  le  dire,  sans  grand  profit.  Ce  résultat  était 
du  reste  facile  à  prévoir.  La  bougie  passe  dans  le  rétrécissement  comme 
dans  une  filière  et,  après  l'avoir  franchi,  elle  ne  reprend  pas  son  volume, 
bien  qu'elle  se  trouve  dans  une  partie  assez  large  du  canal  ;  le  repren- 
drait-elle, qu'elle  s'amincirait  de  nouveau  en  repassant  par  le  rétrécis- 
sement. Or  cette  diminution  de  volume  dans  une  certaine  longueur  de 
la  bougie  n'indique  qu'une  seule  chose,  c'est  l'étroitesse  de  la  voie  que 
la  bougie  a  traversée.  Quant  à  la  longueur  du  rétrécissement,  à  sa  direc- 
tion, an  siège  de  son  orifice,  elle  ne  peut  rien  apprendre.  On  objectera 
peut-être  que  l'urèthre  n'est  pas  un  conduit  inerte  et  que  le  rétrécisse- 
ment, en  se  contractant,  devra  marquer  son  empreinte  sur  la  bougie. 
Hais  cela  fût-il,  que  l'empreinte  n'en  serait  pas  moins  efTacée  parce  que 
la  portion  de  bougie  qui  est  au  delà  du  rétrécissement  est  obligée  de  le 
franchir  de  nouveau  quand  on  la  retire.  Des  expériences  nombreuses 
ne  me  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Quelquefois  j'ai  constaté  sur  des 
bougies,  laissées  dans  l'urèthre  pendant  douze  heures,  de  légers  sillons; 
mais  ils  n'étaient  jamais  assez  déterminés  pour  servir  à  reconnaître  la 
disposition  particulière  d'un  rétrécissement. 

2*  Bougies  emplastiques.  —  Cet  explorateur  a  été  imaginé  par  Ducamp 
qui  lui  a  donné,  à  tort,  le  nom  de  sonde  à  empreinte.  C'est  une  bougie 
creuse,  terminée  par  un  pinceau  de  soie  empâté  d'un  mélange  par  par- 
ties égales  de  cire  jaune^  de  diachylum,  de  poix  de  cordonnier  et  de 
résine.  On  l'introduit  dans  l'urèthre  jusqu'au  point  rétréci  contre 
lequel  on  la  presse  pendant  quelques  instants.  La  matières  emplastique, 
ramollie  par  la  chaleur  du  canal,  se  moule  sur  lui,  se  tasse  au-devant  du 
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rétrécissement  et  pénètre  dans  sa  cairité.  Lorsque  la  bougie  est  retirée^ 
elle  présente  à  son  extrémité  une  masse  irrégulièrement  arrondie,  sur- 
montée d'un  petit  appendice  de  longueur  et  de  grosseur  variables. 
Ducamp  attachait  une  grande  importance  à  la  position  de  cet  appen* 
dice  qui  devait  indiquer  d'une  manière  certaine  si  l'ouverture  du  rétré- 
cissement occupait  le  centre  de  Turèthre  ou  si  elle  était  rapprochée 
d'un  de  ses  côtés.  Il  se  trompait  étrangement.  Quand  la  cire  à  mouler 
vient  à  rencontrer  l'obstacle  formé  parle  rétrécissement,  elle  commence 
par  se  tasser  au-devant  de  lui  et  se  porte  du  côté  où  elle  trouve  le 
moins  de  résistance.  C'est  ce  qui  arrive  particulièrement  au  commen- 
cement de  la  courbure  del'urèthre  où  la  forme  et  la  mollesse  des  parois 
du  canal,  jointes  à  la  direction  imprimée  à  la  bougie,  font  que  la  masse 
emplastique  se  porte  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  le  déprime  en 
arrière.  Sur  le  moule  que  l'on  obtient,  on  trouve  l'appendice  placé  en 
avant  de  la  masse  de  cire  et  l'on  s'imaginerait  que  l'ouverture  du  rétré- 
cissement est  trës-rapprochée  de  la  paroi  supérieure  du  canal,  tandis 
que,  en  réalité,  elle  en  occupe  le  centre. 

On  a  dit  encore  en  faveur  de  ce  mode  d'exploration  qu'en  répétant 
l'examenà  plusieurs  reprises  on  rapportait  toujours  la  même  empreinte. 

Je  puis  assurer  que  cela  n'est  pas.  Il  suffit  pour  changer  l'empreinte 
que  la  verge  soit  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  tiraillée  et  que  la  bougie 
soit  poussée  avec  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  force.  Mais  il  en 
serait  autrement  qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  s'étonner  si  les  empreintes 
sont  semblables,  quand  les  conditions  anatomiques  de  résistance  ou  de 
souplesse  du  canal  ne  sont  point  changées;  et  de  ce  que  les  empreintes 
sont  les  mêmes  on  ne  peut  en  conclure  qu'elles  soient  fidèles. 

L'exploration  de  l'urèthre,  pratiquée  avec  ces  bougies,  est  assez  mal 
supportée  par  les  malades.  La  pression  qu'on  est  obligé  d'exercer  sur 
le  rétrécissement  pour  faire  pénétrer  la  cire  dans  sa  cavité  est  doulou- 
reuse et  détermine  quelquefois  un  léger  écoulement  de  sang.  On  a  vu 
aussi  des  débris  de  cire  rester  dans  le  rétrécissement  et  arrêter,  pen- 
dant plusieurs  heures,  l'écoulement  de  l'urine.  Ces  accidents  méritent 
quelque  attention.  Cependant  c'est  plutôt  à  cause  de  son  insuffisance 
que  la  bougie  à  empreinte  de  Ducamp  est  chaque  jour  moins  em- 
ployée. 

8®  Bougies  à  boule.  —  Ces  bougies  sont  de  gomme  élastique  et  termi- 
nées par  un  petit  cône.  Leur  grande  flexibilité  leur  permet  de  se  plier 
facilement  aux  courbures  de  l'urèthre.  Quand  elles  sont  trop  minces, 
on  peut  leur  donner  quelque  résistance  en  glissant  un  mandrin  dans 
leur  cavité.  On  les  introduit  dans  le  canal  comme  une  bougie  ordinaire. 
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Le  cdne,  pénétrant  par  sa  pointe  dans  le  rétrécissement,  le  dilate  et  le 
traverse  sans  peine,  tandis  qu'au  moment  où  Ton  retire  la  bougie,  la  base 
du  cône  est  arrêtée  par  le  môme  obstacle  qui  avait  été  franchi  facile- 
ment. Cet  instrument  demande  à  être  employé  avec  prudence;  il  pré- 
sente qaelques  inconvénients  qui  seront  ex.aminés  plus  loin. 

Les  stylets  de  Ch.  Bell  ne  sont  plus  employés  depuis  assez  longtemps. 
La  boule  sphérique  qui  les  termine  et  la  rigidité  de  leur  tige  métallique 
les  ont  fait  abandonner.  Mais  je  devais  les  mentionner,  car  ils  ont  servi 
à  trouver  les  bougies  à  boule  de  gomme  élastique. 

J'ai  cru  nécessaire  de  faire  connaître  tous  ces  instruments  avant  de 
parler  des  rétrécissements,  mais  je  n'en  ai  donné  qu'une  description 
très-sommaire.  Je  ne  pouvais  insister,  ici,  sur  la  manière  de  les  em- 
ployer^ sur  leur  mode  d'action,  sur  leurs  avantages  et  leurs  inconvé- 
nients. C'eût  été  m'exposer  à  des  redites^  ayant  ultérieurement  l'occasion 
d'en  parler  plus  longuement. 


CHAPITRE  V 

DES    R£TRÊC1SS£MEI«TS 

AifATOxiE  PATHOLOGIQUE.  —  L'anatomic  pathologique  des  rétrécisse- 
ments de  Turèthre  était  complètement  inconnue  des  anciens.  Ils  sem- 
blent même  avoir  ignoré  qu'il  peut  exister  dans  le  canal  un  état  morbide 
capable  de  gêner  la  miction.  C'est  au  col  de  la  vessie  qu'ils  placent 
tontes  les  altérations  qui  amènent  la  rétention  d'urine  et  ils  regardent 
comme  une  des  plus  fréquentes  la  naissance  de  chairs  exubérantes 
qu'ils  désignent  sous  le  nom  de  caroncules  ou  camosités.  Cette  croyance 
se  continua  pendant  une  longue  suite  d'années. 

Ferri,  qui  écrivait  vers  le  milieu  du  xvi*  siècle,  dit  également,  en  par- 
lant de  ces  caroncules,  qu'elles  siègent  au  col  de  la  vessie.  Il  leur  recon- 
naît différentes  causes,  telles  qu'un  vice  des  quatre  humeurs  et  surtout 
de  l'humeur  pituiteuse,  la  goutte,  les  abcès,  etc.,  mais  il  croit  que  le 
plus  souvent  il  se  fait  une  ulcération,  une  plaie  d'où  s'élève  la  caron- 
cule. «  Caro  ex  prœcedenti  solutione  continui  incrementum  smcipit.  {De 
canmcula^  etc.  cap.  ni.)» 

Lacuna  partage  cette  manière  de  voir,  mais,  plus  avancé  que  Ferri^ 
il  pense  que  les  caroncules  peuvent  aussi  exister  dans  l'urèthre.  a  Porro 
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ulcui  in  vesiea  collo  aut  in  pénis  cavitate  comlructum  niti  cito  curetur  in 
earunculas  prceter  naturam  attollitur  (cap.  xxi). 

Ces  idées  ont  cours  jusqu'au  xYiii*  siècle.  Dans  tous  les  ouvrages  de 
cette  époque  on  parle  encore  des  caroncules  comme  d'une  maladie 
fréquente.  Cependant  depuis  cent  cinquante  ans  des  chirurgiens inslruits, 
éclairés  par  des  autopsies  bien  faites,  commençaient  à  révoquer  en  doute 
leur  existence;  quelques-uns  même  les  niaient  complètement.  Le  pre- 
mier en  date,  J.  Girault^  écrivait  dans  une  note  au  sixième  livre  de  Paul 
d'Égine  :  «  II  n'y  a  riea  de  plus  véritable  que  ces  jours  passés^  à  Paris^ 
il  s'est  rencontré  un  homme  d'honneur  qui,  ayant  créance  à  un  certain 
opérateur  fort  estimé  qui  lui  assurait  de  la  carnosité  et  de  la  guérison, 
après  avoir  porté  les  bougies  six  semaines  durant^  n'en  ayant  reçu  aucun 
allégement,  sinon  que  la  bougie  passait  plus  librement  par  le  canal 
qu'elle  n'avait  de  coutume  auparavant,  étant  décédé  et  ouvert^  on  ne 
trouva  aucune  apparence  de  carnosité,  mais  bien  un  ulcère  en  la  vessie, 
qui  lui  causait  la  douleur  et  fréquence  d'urine.  Je  prie  les  chirurgiens 
de  considérer  cet  avertissement  tide  ne  pas  croire  de  léger  aux  carnosités.  » 
{Chir.  franc.,  recueillie  par  Jacques  Daléchamps,  p.  240.  Paris,  1610.)— 
Brunner,  dans  ses  nombreuses  autopsies,  n'avait  jamais  trouvé  de  caron- 
cules; il  les  regarde  comme  une  fiction  inventée  par  les  chirurgiens. 
{Éphem.descur.  de  la  nat.  cent.  I,  obs.  97.) 

Dionis  assure  n'en  avoir  jamais  rencontré,  quelque  diligence  qu'il  ait 
faite. 

La  difficulté  d'uriner  résulte,  pour  lui^  de  ce  qu'une  ou  plusieurs 
chaudepisses  ont  ulcéré  et  corrodé  l'urèthre  en  plusieurs  endroits.  Or 
les  cicatrices  qui  se  font  à  ces  ulcères,  étant  dures  et  tenant  de  la  nature 
de  la  callosité,  rétrécissent  le  conduit  de  l'urine.  Ce  sont  ces  mêmes 
cicatrices  qui  empêchent  le  passage  de  la  sonde  qu'on  croyait  arrêtée 
par  la  carnosité.  (Cours  d'opér.,  1782,  p.  272.) 

BenevoU  a  cherché  vainement  des  caroncules  sur  les  cadavres  d'indi- 
vidus qui  avaient  une  très-grande  peine  à  uriner.  Il  a  trouvé  sur  l'un 
d'eux  une  vaste  cicatrice  rétrécissant  tout  l'urèthre  au  voisinage  du 
muscle  de  la  vessie.  {Nuova  proposizUme  interna  alla  caruncola^  172&, 
chap.  III,  p.  19.) 

Morgagni  a  rencontré,  sur  un  homme,  l'urèthre  creusé^  au  niveau  du 
gland^par  descicatrices  profondes.— lia  faitl'autopsie  d'un  jeune  homme 
dont  le  canal  présentait  des  cicatrices  larges  qui  déformaient  le  gland. 
L'urèthre  était  rétréci  jusqu'au  tiers  de  sa  longueur  (Lettr.  /i2,  §  &0);  il 
pense  que  certaines  érosions  peuvent  être  remplacées  par  des  excrois- 
sances légères  {loc,  cit.^  §  /il);  cependant,  ajoute-t-il,  vous  serez  étonné 
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si,  ayant  examiné  une  si  grande  quantité  d'urèthres  et  en  examinant 
encore  tous  les  jours,  je  dis  que  j'ai  à  peine  une  observation  certaine 
d'une  excroissance  charnue  située  dans  le  canal. 

Hunter  n'a  tu  que  deux  fois,  dans  le  grand  nombre  d'autopsies  qu'il 
a  foites,  de  petits  corps  qui  naissaient  de  la  surface  de  l'urèthre  comme 
des  granulations  ou  des  espèces  de  poireaux;  c'était  sur  des  individus 
affectés  de  rétrécissements  très-anciens  dont  l'urèthre  avait  considéra-^ 
blement  souffert.  {OEuvr.  compL^  1. 11^  p.  866.) 

H.  Mercier  a  trouvé  l'urèthre  d'un  vieillard  parsemé  de  petites 
excroissances  au  nombre  d'une  douzaine,  présentant  l'aspect  des  bour-^ 
geons  charnus  des  plaies  et  situées,  à  l'exception  d'une  seule^  sur  la 
paroi  inférieure  du  canal.(AecA.  anat.  sur  les  malad.  des  organ.  géniU  urin. , 
p.  420.) 

J'ai  rencontré,  deux  fois  au  niveau  du  bulbe  et  quatre  fois  dans  la 
région  prostatique,  de  petites  tumeurs  dures  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chènevis.  Dans  aucun  cas  elles  ne  reposaient  sur  une  muqueuse 
saine.  Autour  d'elles  l'urèthre  était  dur,  inégal,  comme  déchiqueté  et 
présentait  des  côtes  saillantes  de  1  millimètre  environ,  semblables  à 
celles  des  cicatrices  de  la  peau.  Tous  les  malades  qui  offraient  ces 
altérations  avaient  été  sondés  fréquemment,  et  je  crois  que  ces  petites 
tumeurs  n'étaient  autre  chose  que  des  débris  de  ces  sortes  de  brides 
rompues,  dont  la  portion  adhérente  s'était  rétractée. 

Une  des  pièces  de  ma  collection  présente  une  altération  plus  curieuse. 
Le  pourtour  du  col  de  la  vessie  est  ocupé  par  une  vingtaine  de  végéta- 
tions. Disséminées  en  avant,  elles  sont  très-rapprochées  en  arrière. 
Plusieurs  même  sont  réunies  et  séparées  seulement  par  des  fentes  plus 
ou  moins  profondes  comme  celles  des  choux-fleurs.  Les  phis  grosses 
sont  pédiculées  avec  une  tête  aplatie  mesurant  5  millimètres  de  dia- 
mètre; les  plus  petites  sont  de  forme  irrégulière,  non  pédiculées.  Au 
toucher,  elles  sont  dures  et,  à  la  coupe,  elles  présentent  l'aspect  blanc 
sale  et  strié  du  tissu  fibreux.  Cette  vessie  est  celle  d'un  homme  de 
soixante-deux  ans  qui  n'avait  aucune  peine  à  uriner. 

Ainsi  il  est  incontestable  que  des  carnosités  peuvent  exister  sur  le 
col  de  la  vessie  et  dans  l'urèthre.  Là  n'est  pas  la  question.  Mais  leâ 
anciens  les  regardaient  comme  très-communes  et  en  faisaient  la  cause 
la  plus  ordinaire  de  la  dysurie,  tandis  qu'il  est  surabondamment  prouvé 
qu'elles  sont  très-rares,  qu'elles  gênent  peu  le  cours  des  urines  et 
enfin  qu'elles  n'ont  rien  de  commun  avec  les  véritables  rétrécisse- 
ments. 

Les  auteurs  et  surtout  ceux  qui  se  sont  occupés  particulièrement  des 
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i^;,;a.  ao>  \  uÂo*  urinaires  ont  admis  de  nombreuses  variétés  de  rélré- 

•  u«,ti.  .lu  <{iii\  y  a  cinq  modes  d'obstruction  du  canal  :  !•  rétrécisse- 

.v..^>  .i^cw  altération  de  structure  du  canal;  2*'  rétrécissements  mixtes 

«v^i  .ia«ïr«Aiiou  de  structure  et  spasme;  3®  spasmodiques;  4^  avec  végé. 

A^tva^k  ^^"^  i*^récissemcnts  causés  par  une  tumeur  siégeant  en  dehors 

■ 

.  .  ti^>U  les  distingue  en  :  1®  dilatables;  ^  non  dilatables. 

t^^UrU  le«  divise  en  deux  classes  :  1*  inflammatoires;  2*  organiques. 
i.ViU^  Jt'ruière  comprend  six  variétés  :  1^  brides;  2*  callosités;  3*  indu- 
tA(um^  !(OUs-muqucuscs;  U^  ulcérations  ;  5<*  végétations;  6*  variées. 

Cvu^^Uhior  pense  qu'on  a  multiplié  gratuitement  les  altérations  orga- 
ukv4U0A  dans  les  rétrécissements.  Il  n'en  a  jamais  rencontré  qu'une 
v'ulo  i'ï^pMN  savoir  :  le  rétrécissement  fibreux  ou  mieux  la  transforma- 
Mmi  UbivUiiO  des  parois  du  canal,  transformation  qui  occupe  tantôt  la 
muquouji0t  tantôt  les  tissus  placés  au-dessous  d'elle.  {Annales  de  chi- 

tvri^y  d^^rit  neuf  variétés  :  {«rétrécissements  inflammatoires;  2**  fon- 
gueux; îl*  Vttivulaires;  (i'flbrcux;  5**  turgescents  ou  érectiles;  6»  ulcérés; 
I*  v^g^tanti;  8«  variqueux;  9**  cartilagineux. 

tkMiuooup  d'autres  classifications  ont  encore  été  proposées  ;  la  plupart 
èUblio*  )*ur  la  forme  de  l'altération,  la  marche  de  la  maladie  et  lesacci* 
\ki»uU  qui  Ia  compliquent,  sont  tout  à  fait  arbitraires.  Elles  ont  le  tort 
^IHUH)  pluH  grand  de  confondre  avec  les  rétrécissements  des  altérations 
uui  eu  Ki^nt  essentiellement  distinctes.  Ainsi  l'inflammation  aiguô  et  la 
luui^Otlon  de  la  muqueuse  de  l'urèthre,  les  fausses  membranes  dépo- 
li h  >a  iurface>  les  végétations,  le  développement  des  vaisseaux,  les 
^kUtiMietions  spasmodiques  du  canal,  son  aplatissement  par  la  prostate 
^U  (Mir  toute  autre  tumeur  développée  dans  le  corps  de  la  verge,  peuvent 
HU)iiU'tar  un  obstacle  passager  ou  permanent  au  cours  des  urines,  mais 
e^  m  vont  pas  de  véritables  rétrécissements.  Il  n'arriverait  à  l'esprit  de 
uevjiiuuie  de  décrire  comme  rétrécissements  du  larynx  l'inflammation 
^\^w^  de  sa  muqueuse^  ses  polypes,  le  croup,  l'œdème  et  le  spasme  de 
Ih  glotte.  On  ne  dit  pas  qu'il  existe  un  rétrécissement  du  rectum  quand 
«Vi  nuhincters  se  contractent  spasmodiquement,  ou  quand  il  est  obstrué 
UHV  dt)«  veines  variqueuses.  Un  des  efi'ets  de  ces  maladies  est,  sans 
^^i^ll«^dit,  de  diminuer  le  calibre  des  organes  dans  lesquels  elles  se 
^Oveloppout  ;  mais  de  ce  qu'un  accident  est  commun  à  plusieurs  états 
uu^lki^l^^  eMHontiellcment  difiërcnts,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  les 
^^ufuudi'^t  On  dira  peut^tre  que  l'obstacle  apporté  au  cours  d^  urines 
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est  le  fait  dominaat  devant  lequel  les  autres  disparaissent;  mais  l'ob- 
stacle au  passage  de  Tair  par  le  larynx  ou  des  matières  fécales  par  le 
rectum  est-il  moins  important?  C'est  ainsi  que  raisonnaient  les  anciens 
quand,  ne  songeant  qu'à  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie,  ils  ne 
s'occupaient  en  aucune  façon  des  altérations  de  l'urèthre.  Depuis  eux 
un  pas  a  été  fait  en  avant;  il  en  reste  encore  un  autre  à  faire. 

Quand  la  maladie  du  canal  est  parfaitement  indépendante  du  rétré- 
'  cissement  comme  les  varices^  les  polypes,  etc.,  etc.,  etc.,  elle  doit  être 
décrite  à  part.  Si  elle  existe  en  même  temps  que  le  canal  est  rétréci,  ou 
quand  elle  est  la  conséquence  de  cette  dernière  affection,  elle  ne  doit 
encore  être  envisagée  que  comme  une  complication  ou  im  accident  du 
rétrécissement. 

Pour  moi,  les  rétrécissements  sont  constitués  par  une  altération  des 
tissas  normaux  ou  par  la  production  d'un  tissu  nouveau  qui,  en  privant 
les  parois  de  l'urèthre  de  leur  souplesse,  et  cela  d'une  manière  perma«* 
nente,  les  empêche  de  céder  à  l'impulsion  de  l'urine  et  de  s'écatter 
pendant  la  miction.  L'un  de  ces  états  morbides  est  dû  à  une  lésion  du 
canal^  l'autre  à  son  inflammation.  De  là  deux  sortes  de  rétrécissements  : 
1®  celui-ci  inflammatoire;  2'  celui-là  cicatriciel. 

Dans  la  première  forme,  les  éléments  anatomiques  de  l'urèthre  sont 
les  mêmes  et  gardent  leurs  rapports  ;  ils  sont  seulement  modifiés  à  un 
degré  variable  par  l'inflammation.  Si  ces  modifications  sont  légères, 
elles  peuvent^  comme  cela  arrive  dans  beaucoup  de  phlegmasies,  dispa* 
raltre  avec  la  maladie  qui  les  a  causées,  ou  ne  laisser,  après  elles,  que  des 
traces  peu  appréciables.  Plus  profondes,  elles  survivent  à  l'inflammation 
qui  les  a  produites  ou,  plutêt,  celle-ci  ne  s'éteint  pas  complètement 
ISle  passe  à  l'état  chronique,  altère  les  propriétés  physiologiques  des 
tissus  et  leur  communique  un  nouveau  mode  de  vitalité  dont  la  rétrao-> 
tilité  est  le  principal  caractère.  De  là  une  induration  des  parois  de 
l'urèthre,  une  diminution  du  calibre  du  canal  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  grande  et  un  véritable  rétrécissement  de  nature  inflamma*' 
toire. 

Dans  la  seconde  forme,  les  parois  de  l'urèthre  ont  été  divisées  par  un 
agent  physique  ou  détruites  par  une  ulcération.  Il  y  a  eu  une  simple 
solution  de  continuité  ou  une  perte  de  substance.  Dans  les  deux  cas  la 
guérison  ne  pqurra  avoir  lieu  que  par  l'interposition  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  d'un  tissu  nouveau.  Celui-ci,  une  fois  formé,  ne  disparaîtra 
jamais. 

L'inflatnmatioti  nécessaire  à  Iafoi*mationde  ce  tissu  cicatriciel  pourrd 
déterminer  dans  les  parties  voisines  des  nlodificatians  semblable  à  celles 


96  MALABllS  DE  L'ORËTHRE. 

dont  je  viens  de  parler  et,  alors,  on  rencontrerait  les  deux  formes  d'alté- 
rations des  rétrécissements.  Mais,  en  supposant  que  ces  dernières  modi- 
fications' propres  à  tout  travail  phlegmàsique  vinssent  à  disparaître^  il 
resterait  toujours  le  tissu  de  nouvelle  formation.  L'urètbre  pourrait,  à 
la  rigueur^  retrouver  sa  souplesse  première  dans  toute  sa  longueur,  mais 
non  dans  le  point  où  ce.  tissu  existe.  Celui-ci  est  composé  d'une  trame 
fibreuse  irréguliére  et  infiltrée  de  matière  amorphe  ;  il  ne  contient  pas 
de  glandes  et  est  peu  riche  en  vaisseaux;  c'est^  en  un  mot,  le  tissu  des 
cicatrices.  Doué  d'une  grande  rétractilité^  il  tend  incessamment  à  dimi- 
nuer le  calibre  de  l'urèthre  et  produit  les  rétrécissements  les  plus 
rebellés. 

La  distinction  que  je  viens  d'établir  entre  les  rétrécissements  qui 
sont  le  résultat  d'un  '  travail  phlegmàsique  et  ceux  qui  sont  constitués 
par  un  tissu  nouveau  est  très-importante,  car  elle  seule  permet  d'expli- 
quer leur  marche  quelquefois  si  différente^  leurs  formes  si  variées  et 
surtout  leur  résistance  à  certaûis  moyens  thérapeutiques. 

RÉTtiBGISSEMEinrs  INFLAMMATOIRES. 

J'ai  dit,  en  parlant  de  l'uréthrite,  qu'elle  était  la  cause  la  plus  fré- 
quente des  rétrécissements.  Or,  pour  bien  comprendre  son  mode  d'ac- 
tion, il  est  nécessaire  de  la  suivre  dans  sa  marche  et  d'en  étudier  tes 
diverses  phases. 

V  Quand  l'inflammation  n'affecte  que  la  muqueuse  et  se  présente 
sous  la  forme  catarrhale  à  laquelle  les  anciens  ont  donné  le  nom  d'éry- 
sipélateuse,  elle  ne  laisse  pas  des  traces  bien  profondes  de  son  passage. 
Les  glandes,  dont  la  sécrétion  a  d'abord  été  singulièrement  augmentée^ 
s'indurent  et  s'atrophient;  leurs  conduits  excréteurs  s'oblitèrent.  Lors- 
qu'on examine  un  canal  qui  a  été  le  siège  de  plusieurs  uréthrites^  on 
trouve  à  peine  quelques  restes  des  grands  sinus  et  les  orifices  de 
quelques  foramina.  C'est  ce  que  Morgagni  avait  parfaitement  remarqué 
et  j'ai  vérifié,  nombre  de  fois,  la  justesse  de  ses  observations.  En  étu- 
diant les  parties  avec  plus  de  soin,  on  découvre  encore  d'autres  alté- 
rations :  la  muqueuse  a  perdu  de  sa  finesse  et  de  sa  transparence;  elle 
ne  présente  plus  les  riches  arborisations  vasculaires  qu'on  rencontre 
ordinairement  et  semble  plus  adhérente  au  tissu  cellulaire  soiis-mn- 
queux.  Elle  est  p&le^  d'un  blanc  jaunâtre  et  légèrement  rouillé  par 
places.  Sa  surface  est  tantôt  lisse  et  tantôt  chagrinée.  On  ne  peut  en 
détacher  que  des  lambeaux  courts  et  épais,  parce  qu'ils  entraînent 
un  peu  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Si  l'on  a  divisé  l'urèthre  dans  la 
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longueur,  on  ne  remarque  d'abord  rien  de  particulier  quant  à  son 
calibre.  Cependant  le  canal  est  revenu  sur  lui-même,  et,  si  l'on  veut  l'éta- 
ler^ on  constate  qu'il  cède  difficilement  à  une  traction  transversale,  qu'il 
a  perdu  de  sa  souplesse,  et  qu'il  ne  peut  reprendre  sa  largeur  normale. 
Cette  diminution  de  calibre,  due  à  une  légère  induration  de  la  muqueuse 
et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux^  est  limitée  le  plus  souvent  au 
tiers  antérieur  de  l'urèthre  ;  quelquefois  elle  s'étend  jusqu'à  la  région 
bulbeuse.  Jamais  je  ne  l'ai  rencontrée  dans  un  point  plus  éloigné. 

A  ce  degré,  l'induration  des  tissus  n'apporte  pas  de  troubles  appréciai- 
blés  dans  la  miction,  d'abord  parce  que  toute  la  dilatation  dont  l'urèthre 
est  susceptible  n'est  pas  indispensable  à  cette  fonction,  et  aussi  parce 
que,  le  calibre  du  canal  étant  diminué  d'une  façon  assez  uniforme,  l'urine 
ne  rencontre  pas  d'obstacle  brusque  contre  lequel  elle  puisse  butter. 

Quelquefois  l'induration  est  plus  bornée,  et  se  présente  sous  une 
forme  qui  se  rapproche  davantage  de  l'idée  qu'on  se  fait  d'un  rétrécis- 
sement. Elle  ne  porte  que  sur  une  très-petite  portion  de  l'urèthre, 
occupe  le  plus  souvent  sa  paroi  inférieure  et  rarement  toute  sa  circon- 
férence. Dans  le  point  affecté  la  muqueuse  est  lisse  et  parait  saine^  elle 
est  seulement  plus  paie  et  peu  extensible,  mais  ce  défaut  d'extensibilité 
peut  tenir  à  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Celui-ci,  en 
effet,  a  perdu  sa  souplesse;  il  est  comme  tassé,  et  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  bande  jaun&tre  ou  grise  qui  unit  intimement  la  muqueuse 
au  corps  spongieux.  Ce  dernier  est  lui-môme  légèrement  attiré  vers  le 
centre  du  canal;  mais  il  a  conservé  sa  vascularité  et  ne  semble  pas  avoir 
subi  les  atteintes  de  l'inflammation. 

L'altération  peut  encore  être  plus  limitée.  En  sondant  des  cadavres 
avec  une  bougie  à  boule,  il  m'était  arrivé  de  rencontrer  des  rétrécisse- 
ments que  je  ne  retrouvais  plus,  après  avoir  ouvert  l'urèthre  dans  sa 
longueur.  Mon  attention  une  fois  éveillée  sur  ce  fait,  je  fixai  la  sonde 
dans  le  point  du  canal  où  elle  se  trouvait  arrêtée,  et  je  disséquai 
celui-ci  de  dehors  en  dedans.  Alors  il  me  fut  aisé  de  voir  que  l'instru- 
ment était  arrêté  par  une  bride  fibreuse  très-étroite,  appartenant  au 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  formant  un  cercle  plus  ou  moins 
complet.  On  comprend  qu'il  soit  difficile  d'en  constater  la  présence  quand 
on  l'a  relâchée  en  la  coupant  en  travers.  Cependant,  si  elle  est  très-pro- 
noncée, elle  se  dessine  au-dessous  de  la  muqueuse  sous  la  forme  d'une 
hgne  blanchâtre  étroite  et  très-apparente.  Elle  n'occupe  qu'une  partie 
de  la  circonférence  du  canal,  ou  décrit  un  cercle  complet,  obliquement 
dirigé  de  la  face  dorsale  à  la  face  inférieure  de  la  verge  et  d'arrière  en 
avant,  de  telle  sorte  que  si  l'on  étale  l'urèthre  après   l'avoir  fendu  en 

TOlLLSmUI.  I.  —  7 


98  MAUDIËS  DE  LTRÈTHRE. 

dessus,  elle  forme  une  anse  très-prononcée  à  convexité  antérieure. 

Ces  brides  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  le  premier  tiers  de  la 
verge;  elles  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux  ou  trois  et  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  espace  de  1  ou  2  centimètres.  Tantôt  la 
muqueuse  qui  les  recouvre  est  libre  et  mobile;  tantôt  elle  leur  est  adhé- 
rente sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande.  Dans  ces  points  elle  est 
blanchâtre^  un  peu  déprimée  et  légèrement  froncée.  Mais  ces  change- 
ments ne  sont  bien  visibles  qu*àla  loupe.  Dans  les  intervalles  des  brides, 
Turèthre  semble  parfaitement  sain  (voy.  page  100,  fig.  22). 

J'ai  rencontré  fréquemment  cette  variété  de  rétrécissement  sur  des 
cadavres^  et  j'en  ai  conservé  plusieurs  exemples  très-remarquables.  Elle 
est  assez  commune,  et^  pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  sonder  un  grand 
nombre  de  malades  avec  une  bougie  à  boule  de  5  à  6  millimètres  de 
diamètre.  Chez  beaucoup  d'entre  eux  on  sentira  l'instrument  arrêté  par 
un  obstacle  très-court,  mais  très-évident;  et  cependant  aucun  d'eux 
n'accusera  la  moindre  difficulté  à  uriner.  Je  ne  prétends  pas  dire  que 
ces  brides  fibreuses  ne  puissent,  dans  un  temps  donné,  apporter  un 
obstacle  sérieux  à  la  miction.  Pourtant  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas. 

2**  Quand  l'uréthrite  est  phlegmoneuse^  elle  n'affecte  plus  seulement 
la  muqueuse,  les  glandes  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Elle  pro- 
duit un  gonflement  œdémateux  qui  comprend  tous  les  éléments  anato- 
miques  du  canal.  J'ai  déjà  dit  que  la  congestion  pouvait  être  assez 
grande  pour  que  le  sang  sortit  de  ses  vaisseaux  et  s'épanchât  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  en  plaques  irrégulières,  le  plus  souvent 
allongées  et  faisant  un  relief  très-appréciable.  Lorsque  le  sang  n'est  qu'in- 
filtré en  petite  quantité,  il  est  résorbé,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  on 
ne  trouve  plus  que  des  taches  couleur  de  rouille.  Mais  s'il  y  a  un  véri- 
table épanchement  sous  la  muqueuse,  celle-ci  s'exfolie.  Le  caillot, 
bien  qu'adhérent  parce  qu'il  est  retenu  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  se  ramollit  et  finit  par  être  entraîné  peu  à 
peu  par  les  urines.  Mais,  avant  d'être  expulsé,  il  prend  un  aspect  gri- 
sâtre, et  il  faut  y  regarder  avec  beaucoup  de  soin  pour  ne  pas  le 
confondre  avec  une  fausse  membrane  déposée  à  la  surface  interne  de 
l'urèthre.  Je  soupçonne,  sans  oser  l'affirmer,  que  cette  confusion  a  été 
faite  par  Laennec.  Quelques  chirurgiens  spécialistes,  sans  apporter  de 
nouveaux  cas  à  l'appui  de  leur  opinion,  se  sont  appuyés  sur  cette  erreur 
pour  admettre  une  variété  singulière  de  rétrécissements  formés  par  des 
fausses  membranes. 

Mais  un  autre  phénomène  peut  se  produire,  en  même  temps,  dans 
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l'épaisseur  des  tissus  :  c'est  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de 
lymphe  plastique.  Quand  elle  a  lieu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux,  elle  occupe  généralement  une  assez  grande  surface.  Chez  les 
individus  qui  ont  eu  plusieurs  uréthrites,  il  n'est  pas  rare  qu'elle  com- 
prenne la  moitié  et  même  la  totalité  de  la  portion  libre  de  Turèthre 
(voy.  page  108,  fig.  25).  La  matière  plastique,  disséminée  très-inégale- 
ment, se  présente  sous  la  forme  de  bandes  ou  de  plaques  irrégulières 
de  différentes  grandeurs.  La  muqueuse,  soulevée  par  places,  a  un  aspect 
mamelonné.  D'autres  fois  elle  est  sillonnée  transversalement  par  des 
rides  nombreuses,  irrégulièrement  disposées  (voy.  fig.  26).  Elle  est  d'un 
jaune  pâle,  mais  cette  coloration  ne  lui  est  pas  propre,  et  appartient  à 
la  lymphe  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  ;  à  la  coupe,  elle  semble 
épaissie  ;  comme  elle  est  adhérente  aux  parties  sons-jacentes  qui  sont 
rétractées,  elle  a  perdu  également  sa  mobilité  et  sa  souplesse. 

La  sécrétion  qui  s'opère  dans  le  tissu  spongieux  est  ordinairement 
plus  bornée.  Abondante  dans  l'espace  d'un  centimètre  ou  deux,  là  où 
se  fera  le  rétrécissement,  elle  est  discrète  en  avant  de  ce  point  et  surtout 
(*n  arrière.  Presque  toujours  elle  envahit  le  corps  spongieux  dans  toute 
son  épaisseur;  mais  elle  peut  aussi  n'intéresser  que  les  couches  les  plus 
rapprochées  du  canal. 

J'ai  conservé  deux  pièces  qui  présentent  cette  disposition.  Sur  la 
première,  la  lymphe  plastique,  au  lieu  d'être  disséminée,  forme  des 
uoyaux  parfaitement  circonscrits.  L'un  deux,  examiné  par  l'intérieur 
(lu  canal,  avait  l'apparence  d'une  plaque  mince  placée  sous  la  muqueuse; 
quand  il  fut  incisé,  on  vit  qu'il  formait  une  petite  masse  arrondie,  par- 
faitement circonscrite,  faisant  une  saillie  de  plusieurs  millimètres  dans 
le  tissu  spongieux  (voy.  fig.  23,  lettre  D).  Sur  la  seconde  pièce,  l'épan- 
chement,  mal  circonscrit,  n'occupait  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  et  les  mailles  spongieuses  les  plus  rapprochées  du  canal 
(voy.  fig.  23,  lettre  C).  Dans  les  deux  cas,  l'altération  siégeait  un  peu 
en  avant  du  bulbe,  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre. 

S'il  est  permis  de  raisonner  par  analogie  et  d'après  ce  qui  se  passe 
dans  les  phlegmasies  en  général,  on  comprend  qu'avec  la  cessation  de 
rinflammation,  le  sang  coagulé  et  la  lymphe  plastique  soient  résorbés,  et 
que  les  tissus  cellulaire  et  spongieux  puissent  recouvrer  lem»  perméabilité 
dans  une  certaine  mesure.  Mais  pour  que  cette  terminaison  heureuse  ait 
lieu,  il  faut  que  l'inflammation  ne  soit  ni  trop  intense,  ni  surtout  trop  pro- 
longée. Autrement  les  produits  morbides  s'organisent,  et  de  leur  per- 
manence résultent  des  changements  profonds  dans  laforme  etles  rapports 
(les  organes.  M.  Robin  pense  qu'il  s'établit  alors  un  travail  semblable  à 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  22. 

A.  A.  Corps  caverneux  à  Tétat  sain. 

B.  Canal  ayant  sa  largeur  normale. 

C.  C.  Bride  cellulo-fibreuse   blanchâtre.  Avant  que  Turèthre  fût  ouvert,  elle 

formait  un  cercle  complet,  obliquement  dirigé  d'arrière  en  avant,  de  la  face 
dorsale  de  la  verge  à  sa  face  inférieure.  Quand  le  canal  est  divisé,  elle  ne 
présente  plus  qu'une  anse  assez  régulière,  à  convexité  antérieure.  —  En  C, 
la  muqueuse  est  encore  mobile  et  on  la  fait  glisser  facilement  sur  la  bride. 
—  En  C,  eilè  fait  corps  avec  la  bride  ;  dans  ce  point,  elle  est  légèrement  dé- 
primée et  froncée.  Cette  disposition  n'est  bien  visible  qu'à  la  loupe.  Si,  après 
avoir  cerné  une  petite  portion  de  la  muqueuse  avec  le  bistouri,  on  veut  la  dé- 
tacher, le  lambeau  se  déchire  au  niveau  de  la  bride  celUilo-fibreuse  à  laquelle 
il  est  très-adhérent. 

D.  Bride  cellulo-fibreuse  incomplète.  Elle  occupe  la  paroi  gauche  du  canal  et  se 

termine  en  avant  par  trois  petits  prolongements.  La  muqueuse  est  mobile  sur 
cette  bride. 

E.  Bride  cellulo-ûbreuse  complète  formée  par  deux  lignes  presque  droites  se  réu- 

nissant en  angle  en  avant:  La  muqueuse  n'est  adhérente  à  la  bride  qu'au  som- 
met de  cet  angle;  elle  est  légèrement  froncée,  et  ne  présente  pourtant  rien 
qui  puisse  faire  supposer  qu'il  y  n  eu  dans  ce  point  une  ulcération. 

F.  Tissu  spongieux  de  l'urèthre  à  l'état  sain. 

Le  cathétérisme  pratiqué  sur  le  cadavre  avec  une  bougie  à  boule  de  6  mil- 
limètres avait  permis  de  reconnaître  la  présence  de  ces  brides. 

EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  23. 

A.  Portion  du  canal  de  l'urèthre  coupé  en  travers  à  3  centimètres  en  avant  de 

la  région  membraneuse. 

A  l'état  frais,  l'épanchement  plastique  de  couleur  blanchâtre  se  présentait 

sous  une  forme  ronde  tout  ù  fait  semblable  ù  une  cataracte.  La  pièce  ayant  été 

plongée  dans  de  l'eau  étendue  d'alcool,  la  tache  devint  rougcâtre  et  prit  la 

forme  ci-dessus. 
n.  Petits  prolongements  et  cercle  extérieur  non  visible  à  l'état  frais. 
C.  Tache  blanchâtre  avec  noyau  plus  foncé  à  l'état  frais. 
H.  Portion  du  même  canal. 
I).  Tissu  spongieux. 

F.  Coupe  longitudinale  du  tissu  spongieux. 

G.  Noyau  blanchâtre  dans  le  tissu  spongieux. 

La  matière  de  cet  épanchement  se  compose  de  lymphe  plastique  dans 
laquelle  se  trou\ent  quelques  globules  sanguins  déformés. 
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celui  des  cicatrices,  et  que  la  lymphe  plastique  est  le  seul  agent  de  la 
formation  des  rétrécissements.  Cette  matière,  intimement  unie  aux 
parties  dans  lesquelles  elle  est  épanchée  et  se  résorbant  avec  l'énergie 
propre  à  l'attraction  moléculaire,  rapprocherait  les  tissus  et  les  con- 
denserait. Ceux-ci  ne  se  rétracteraient  donc  point  par  eux-mt^mes  et 
leur  resserrement  serait  entièrement  passif. 

Je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  cette  opinion,  tout  exclusive  qu'elle 
est.  Cependant  nul  ne  peut  dire  quels  phénomènes  intimes  se  passent 
dans  les  tissus  blancs  et  musculaires,  ni  quels  changements  s'opèrent  dans 
leurs  propriétés  sous  l'influence  de  l'inflammation. 'Mais  le  fait  important, 
au  point  devuechirurgical,c'estla  rétraction  ;etcelle-ci  est  incontestable. 

Quand  le  rétrécissement  est  arrivé  à  un  certain  degré,  voici  les  alté- 
rations anatomiques  que  l'on  rencontre,  après  avoir  ouvert  l'urèthre 
suivant  sa  longueur  :  Dans  un  point  qui  correspond  le  plus  souvent  à  la 
région  bulbeuse,  le  canal  étalé  n'a  pas  plus  de  3  à  4  millimètres  de  large 
sur  une  longueur  à  peu  près  égale.  On  pourrait  croire  au  premier  abord, 
et  j'ai  souvent  vu  commettre  cette  erreur,  que  telles  sont  les  limites 
réelles  du  rétrécissement;  mais  un  examen  plus  attentif  montre  que 
l'altération  des  parois  s'étend  beaucoup  plus  loin.  Ce  n'est  qu'à'l  centi- 
mètre environ  en  avant  et  en  arrière  de  l'endroit  le  plus  resserré  que 
l'urèthre  reprend  sa  largeur  normale,  de  telle  sorte  que  le  rétrécisse- 
ment est  formé  pab  deux  cônes  dont  les  sommets  se  confondent  ou  sont 
réunis  par  un  goulot  de  quelques  millimètres.  Ordinairement  le  cône 
postérieur  est  plus  large  que  l'antérieur,  et  son  sommet  est  plus  tronqué, 
par  suite  des  efforts  que  fait  l'urine  contre  les  parois  de  l'urèthre; 
quelquefois  môme  il  est  transformé  en  une  espèce  de  poche  plus  ou 
moins  grande. 

Dans  le  point  le  plus  rétréci,  la  muqueuse  est  blanchâtre,  uniformé- 
ment lisse,  sans  traces  de  cicatrice,  mais  très-adhérente  aux  parties  sous- 
jacentes  dont  il  est  impossible  de  la  détacher.  En  avant,  elle  reprend 
ses  caractères  normaux,  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  dum<?at;  en 
arrière,  elle  est  souvent  rouge,  quelquefois  molle,  tomenteuse,  et  môme 
ulcérée  par  l'urine.  Quelques  auteurs  ont  prétendu  qu'au-dessus  et  au- 
dessous  du  point  rétréci,  la  muqueuse  présentait  des  plis  longitudinaux. 
Je  n'ai  jamais  rencontré  cette  disposition. 

Le  corps  spongieux  est  fortement  dévié  vers  le  centre  du  canal.  Ses 
mailles  sont  infiltrées  d'une  matière  jaune  ou  grisâtre  dans  laquelle  on 
peut  souvent  distinguer  quelques  restes  des  cloisons  épaissies.  Quand 
l'altération  est  ancienne,  il  est  comme  transformé  en  une  bande  liga- 
menteuse étroite.  Cependant,  en  avant  et  en  arrière  des  points  envahis 
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par  la  lymphe  plastique^  il  reprend  graduellemeni  son  épaisseur  et  sa 
coloration  rouge.  Les  érections  du  gland  peuvent  être  gênées,  mais  non 
supprimées;  tant  sont  riches  les  anastomoses  vasculaires  de  la  verge. 

Lallemand  raconte  qu'il  trouva^  à  la  courbure  sous- pubienne,  un 
rétrécissement  qui  admettait  avec  peine  une  sonde  cannelée.  Le  canal, 
tendu  dans  toute  sa  longueur,  présenta,  dans  le  point  rétréci,  un  épaisis- 
semcnt  circulaire  de  la  membrane  muqueuse,  commençant  et  finissant 
d'ime  manière  insensible;  en  sorte  que  la  tranche  ressemblait,  de 
chaque  côté,  à  un  fuseau  divisé  suivant  son  grand  diamètre.  Le  bord 
externe  n'était  pas  moins  bombé  que  celui  qui  correspondait  à  la  surface  du 
canal.  Ainsi  le  cylindre  qui  formait  Tobstacle,  aminci  à  ses  deux  extré- 
mités, renflé  au  milieu,  ne  faisait  pas  moins  de  saillie  en  dehors  qu'eu 

dedans Je  ne  puis,  dit-il,  donner  une  idée  plus  exacte  de  ce  cylindre 

qu'en  le  comparant  à  celui  qui  se  forme  par  l'ossification  du  périoste,  aw- 
tour  d'un  os  long  fracturé.  (065.«tir/«5  ma/,  desorgan,  génit.-urin,,  p. 133.) 

Jamais  je  n'ai  observé  cette  singulière  altération.  Lorsque  le  rétré- 
cissement est  très-étroit,  et  c'est  ordinairement  quand  l'inflamma- 
tion a  intéressé  profondément  le  tissu  spongieux,  celui-ci  est  fortement 
attiré  vers  le  centre  du  canal  et  fait  dans  sa  cavité  un  relief  prononcé; 
mais,  en  môme  temps,  il  est  courbé,  et  présente,  en  dehors,  une  conca- 
vité. Voilà  ce  que  j'ai  toujours  vu.  Que  par  suite  de  la  rétraction  con- 
centrique qui  tend  à  effacer  le  calibre  de  l'urèthre,  le  corps  spongieux 
soit  bombé  en  dedans^  rien  n'est  plus  simple.  Mais  comment  expliquer 
une  saillie  en  dehors?  Je  ne  puis  nier  le  fait  avancé  par  Lallemand. 
Cependant  je  suis  très-porté  à  croire  qu'il  ne  s'agissait  point  ici  d'un 
rétrécissement  produit  par  une  simple  inflammation,  comme  il  le 
pense.  En  tout  cas,  ce  fait  serait  très-exceptionnel. 

A  côté  de  ces  altérations,  qui  sont  comme  des  types  de  rétrécisse- 
ments inflammatoires,  on  en  rencontre  beaucoup  d'autres  dont  la 
disposition  varie  avec  l'intensité  de  l'inflammation,  l'abondance  et  le 
siège  de  la  sécrétion  plastique.  Assez  souvent  l'infiltration  de  lymphe 
n'occupe  qu'une  des  parois  de  l'urèthre,  et  c'est  ordinairement  la  paroi 
inférieure,  en  avant  de  la  région  membraneuse,  là  où  le  tissu  spongieux 
est  plus  abondant  que  dans  le  reste  de  la  verge.  Dans  ces  cas,  l'indura- 
tion est  généralement  peu  étendue;  elle  existe  sous  forme  de  plaques 
irrégulières  et  légèrement  saillantes  dans  le  canal.  La  rétraction  des 
li^sus,  quoique  très-circonscrite,  n'en  produit  pas  moins  un  véritable 
rétrécissement;  seulement  la  miction  n'est  pas  notablement  entravée 
par  cet  obstacle,  parce  que  la  paroi  saine  de  l'urèthre  est  assez  dilatable 
pour  livrer  un  passage  suffisant  aux  urines. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  2à. 

A.  Ras-fond  de  la  vessie. 

6.  Corps  caTeraeux  à  fétat  sain. 

C.  A  partir  de  ce  point  jusqu'au  gland,  le  tissu  spongieux  est  presque  à  Tétai  nor- 

mal ;  en  arrière,  il  commence  à  diminuer  d'épaisseur  et  ses  mailles  sont  infil- 
trées de  matière  plastique. 

D.  Le  tissu  spongieux,  à  ce  niveau,  est  fortement  attiré  vers  le  centre  du  canal  ;  il 

est  peu  épais  et  se  présente  sous  l'aspect  d'une  bande  jaunâtre  étroite.  En  D', 
rinfiltration  plastique  est  telle  que,  même  avec  une  loupe,  il  est  impossible 
de  reconnaître  la  structure  primitive  des  tissus. 

E.  Hétrécissement  dans  sa  partie  la  plus  étroite.  Dans  ce  point  le  canal  étalé  a 

3  millimètres  de  large.  Le  rétrécissement  n'est  pas  brusque  ;  il  présente  une 
sorte  de  goulot  formé  par  la  réunion  des  sommets  allongés  de  deux  cônes.  Il  va 
en  s'évasant  insensiblement  en  avant  et  en  arrière,  de  telle  sorte  qu'il  est 
impossible  d'en  déterminer  exactement  les  limites.  —  Dans  la  partie  la  plus 
resserrée  du  canal,  la  muqueuse  est  d'un  blanc  jaunâtre,  polie,  et  très- adhé- 
rente au  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

F.  Cène  postérieur.  A  sa  base,  le  canal,  simplement  étalé,  a  3  centimètres.  —   * 

Le  verumontanum,  déformé,  se  termine  en  pointe  en  avant,  tandis  qu'en 
arrière  il  est  comme  divisé  en  quatre  côtes  saillantes  d'un  aspect  jaunâtre. 
— Dans  toute  la  moitié  antérieure  du  cône^  la  muqueuse  est  rouge,  tomen- 
teuse,  assez  molle  pour  qu'il  soit  impossible  d'en  détacher  de  petits  lam- 
beaux. 

G.  Cône  antérieur.  11  est  beaucoup  moins  large  que  le  précédent  ;  à  sa  base,  il  a 

un  centimètre  au  plus.  La  muqueuse  est  lisse,  épaissie,  jaunâtre,  et  présente 
une  surface  inégale.  Elle  est  très- adhérente  au  tissu  cellulaire  sous-jacent. 
Jusqu'au  méat  urinaire,  elle  offre  des  traces  évidentes  d'une  inflammation 
ancienne. 

K.  Pertuis  occupant  le  sillon  médian  dorsal  de  l'urètbre.  Ils  sont  séparés  par  de 
petites  brides.  —  En  avant  du  rétrécissement,  tout  le  canal  est  irrégulière- 
ment étroit,  et,  même  en  le  tiraillant,  on  ne  peut  lui  donner  qu'une  largeur 
de  4  0  à  4 1  millimètres. 


i06  MALADIES  DE  L^URÈTHRfi. 

D'autres  fois  l'induration  comprend  tout  le  pourtour  de  l'urèthre  et 
forme  ime  sorte  d'anneau.  Dans  ces  cas,  la  rétraction  est  concentrique; 
mais  si  elle  n*agit  pas  également  sur  tous  les  points  de  la  circonférence 
du  canal,  elle  le  dévie  en  même  temps  qu'elle  en  diminue  le  calibre.  De 
.là  ces  rétrécissements  dont  le  trajet  sinueux  et  rorificc  placé  en  dehors 
du  centre  de  l'urèthrc  opposent  de  si  grandes  difficultés  à  Tintroduction 
des  bougies. 

Lorsque  la  lymphe  plastique  est  irrégulièrement  répandue,  Tindura- 
tion  des  tissus  n*a  lieu  que  par  places  de  grandeur  et  de  forme  très- 
variables.  Cette  disposition  rend  parfaitement  compte  des  rétrécisse- 
ments multiples.  Cependant  je  dois  signaler  ici  une  erreur  assez 
fréquente.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  l'urèthrc  rétréci  dans  une 
étendue  de  3  à  5  centimètres;  mais  comme  la  rétraction  est  plus  pro- 
noncée sur  quelques  points  que  sur  d'autres,  on  croit  avoir  affaire  à 
plusieurs  rétrécissements,  bien  qu'il  n'y  en  ait  en  réalité  qu'un  seul. 

Chez  les  individus  qui  ont  eu  plusieurs  uréthrites  violentes,  le  canal 
peut  être  rétréci  dans  presque  toute  sa  longueur,  c'est-à-dire  depuis  le 
méat  urinaire  jusqu'au  bulbe.  Dans  aucun  point  l'urèthrc  étalé  n'a  plus 
de  4  à  5  millimètres  de  largeur.  Sa  surface  est  mamelonnée,  ce  qui 
tient  à  ce  que  la  couche  de  lymphe  plastique  placée  sous  la  muqueuse 
n'a  point  partout  la  même  épaisseur.  Le  tissu  spongieux,  revenu  sur 
•  lui-môme,  est  transformé  en  une  bandelette  jaunâtre  très-étroite;  ce 
n'est  que  dans  le  gland  et  le  bulbe  qu'on  reconnaît  quelques  parties 
saines  et  encore  perméables  au  sang  (voy.  fig.  25). 

Rarement  l'inflammation  s'étend  plus  profondément.  Cependant  j'ai 
plusieurs  pièces  sur  lesquelles,  outre  le  rétrécissement  de  Turèthre,  on 
trouve  de  la  matière  plastique  disséminée  dans  les  corps  caverneux 
sous  la  forme  de  bandes  irrégulières  ou  de  petits  noyaux,  dont  le  vo- 
lume varie  depuis  celui  d'un  grain  de  riz  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois. 

Quelques  chirurgiens  ont  prétendu  que  la  muqueuse  de  l'urèthrc  ne 
participait  point  aux  altérations  que  je  viens  de  décrire.  «  Les  inflam- 
mations aiguës  ou  chroniques  des  membranes  muqueuses,  dit  Lalle- 
mand,  sont  peut-être  les  seules  qui  ne  soient  pas  susceptibles  de  se 
terminer  par  induration,  quelles  que  soient  leur  durée  et  leur  intensité. 
C'est  ce  qu'il  serait  facile  de  démontrer,  en  examinant  successivement 
toutes  les  affections  des  membranes  muqueuses  depuis  l'ophthalmie,  le 
coryza,  le  catarrhe  pulmonaire,  le  croup,  etc.,  jusqu'au  catarrhe  vésical. 
On  peut  trouver  la  surface  villeusc,  rouge,  turgescente,  ulcérée,  mais 
jamais  couverte  d'indurations.  Si  l'on  observe  des  endurcissements  des 
membranes  muqueuses,  c'est  toujours  dans   leur  surface   adhérente 
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qu'ils  ont  leur  siège.  Lors  donc  que  la  membrane  muqueuse  de  l'urè- 
Ihre  présente  cette  altération^  c'est  que  l'inflammation  s'est  étendue 
h  toute  son  épaisseur  et  au  tissu  cellulaire  sous-jacent.  »  {Observ,  sur  les 
molad,  des  organes  génito-urin, ,  p.  134.) 

Ce  fait,  vrai  en  général,  l'est  encore  plus  particulièrement  pour  la 
muqueuse  de  Turèthre,  dont  on  connaît  l'extrême  ténuité.  Mais  cette 
membrane  n'en  est  pas  moins  profondément  modifiée  par  l'inflamma- 
lion  :  elle  perd  sa  coloration,  son  poli  et  sa  souplesse  dans  une  certaine 
mesure.  Elle  revient  sur  elle-même,  et  en  cela  elle  n'obéit  pas  seule- 
irient  à  la  rétraction  des  tissus  sous-jacents  ;  autrement,  se  comportant 
à  la  façon  d'une  doublure  trop  lâche,  elle  présenterait  des  plis  ou  tout 
au  moins  des  rides,  ce  qui  n'est  pas.  Enfin  elle  devient  si  adhérente 
au  tissu  cellulaire,  dont  elle  est  doublée,  qu'elle  se  confond  avec  lui, 
et  qu'au  niveau  des  rétrécissements  anciens  il  est  impossible  de  l'en 
séparer. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  voit  que  la  sécrétion  d'une  lymphe 
plastique  organisable  et  pouvant  devenir  un  agent  de  rétraction,  est  le 
iait  capital  à  noter  dans  la  formation  des  rétrécissements  inflammatoires. 
Il  en  est  encore  un  autre  non  moins  important,  c'est  une  modification 
vitale  des  éléments  élastiques  et  musculaires  de  l'urèthre.  Dans  leur 
('tal  normal  et  habituel,  ces  tissus  sont  contractés  de  façon  à  elfacer 
complètement  le  calibre  du  canal  ;  mais,  pendant  l'acte  de  la  miction, 
ils  se  laissent  facilement  dilater  par  les  urines.  Il  en  est  tout  autrement, 
(juand  ils  ont  subi  l'atteinte  d'une  inflammation  profonde  :  à  leur  con- 
Irartion  physiologique  et  intermittente  succède  une  rétraction  patho- 
logique et  permanente.  Les  changements  intimes  apportés  dans  leur 
structure  doivent  être  identiques  avec  ceux  qu'éprouvent  les  tissus 
libreux  et  musculaires  dans  certaines  rétractions  des  membres;  cepen- 
dant il  est  impossible  de  dire  au  juste  en  quoi  ils  consistent.  On  sait 
soulement  qu'ils  se  manifestent  à  la  suite  d'une  phlegmasie,  et  l'on  est 
iT'duit  à  noter  leurs  effets,  qui  sont  incontestables.  Ainsi,  quand  un  ré- 
trécissement, après  avoir  été  dilaté  au  point  de  laisser  passer  une  bougie 
<Io  5  à  6  millimètres,  revient  à  son  premier  état  dans  l'espace  de  qua- 
rante-huit heures,  on  ne  peut  attribuer  cette  prompte  récidive  à  la 
lymphe  plastique  dont  les  modifications  sont  toujours  lentes  à  se  pro- 
duire. 11  faut  admettre  un  autre  agent  plus  puissant  et  surtout  plus 
rapide  :  or  ce  ne  peut  être  que  la  rétraction  des  tissus  élasti(iues  et 
musculaires  de  l'urèthre  dont  le  mode  de  vitalité  est  altéré. 

J'insiste  beaucoup  sur  ce  point,  parce  qu'il  servira  à  expliquer  plus 
lard  le  mécanisme  de  la  dilatation. 


MALAD1P.S  DE  L'URÊTHHE, 


FiG.  25. .— .  Urèthre  il'un  homme  de  soix.inU  el  un  ani  qui  a  bu  pluiieun  uié- 
lliritei,  dont  la  dernière  ■  duré  plui  de  six  mois.  —  Il  eït  ouvert  par  ti  facp 
dorsale  et  repréienté  de  (frandaur  naturelle.  —  TtétriciiBemcnl  inflimmaloirc 
de  loule  la  partie  antérieure  du  canal. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  25. 

A.  Vessie  à  l'état  normal;  les  parois  sont  même  un  peu  minces. 

B.  Corps  caverneux  sains. 

C.  Tissu  spongieux.  Dans  toute  son  étendue  il  est  infiltré  de  matière  plastique  iné- 

galement disséminée. 

D.  Tissu  spongieux  transformé  en  une  bandelette  jaunâtre  ;  un  peu  plus  en  arriére 

on  n'en  trouve  plus  de  traces. 

E.  Le  canal  est  rétréci  dans  toute  sa  longueur.  La  muqueuse  est  épaissie^  d'un 

blanc  sale,  intimement  unie  au  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Elle  présente  une 
surface  inégale,  surtout  en  arrière. 

F.  Point  où  le  rétrécissement  était  très-prononcé  et  le  canal  en  partie  fermé  par 

des  faisceaux  fibreux  irrégulièrement  disposés. 

G.  Poche  placée  derrière  le  rétrécissement.  Elle  est  anfractueusc  :  à  gauche,  elle 

présente  des  faisceaux  fibreux  assez   régulièrement  courtes,   et  à  droite, 
un  aspect  mamelonné. 

H.  Petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Elles  sotit  formées  par  des 
débris  de  brides  fibreuses  rompues.  En  avant,  on  trouve  plusieurs  brides 
adhérentes  parleurs  extrémités  et  libres  dans  leur  milieu.  Au-dessous  d'elles 
existent  quelques  petites  cavités  ;  la  plus  grande  a  3  millimètres  de  pro- 
fondeur. 

K.  Verumontanum  déformé  et  transformé  en  un  cordon  fibreux  dur.  En  arrière  et  à 
gauche,  existe  une  cavité  dirigée  d'avant  en  arrière,  profonde  d'un  centimètre 
et  demi.  Son  entrée  est  assez  large  pour  permettre  le  passage  du  bec  d'une 
sonde  ordinaire. 

^-  Cavités  irrégulières  qui  contenaient  du  pus. 

M-  Toute  la  poche  est  tapissée  par  une  membrane  très-fine  faisant  corps  avec  les 
tissus  sous-jacents. 
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RÉTRÉCISSEMENTS  aCATRIClELS. 

Ces  rétrécissements  succèdent  à  une  ulcération  ou  à  une  plaie  de  Turè- 
thre.  Ils  sont  beaucoup  moins  rares  que  ne  le  prétendent  la  plupart  des 
auteurs. 

a.  Les  rétrécissements  qui  résultent  d'une  ulcération  n'intéressent 
généralement  que  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
C'est  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  qu'ils  s'étendent  jusqu'aux 
corps  spongieux  de  l'urèthre.  Ils  sont  très-difTérents,  suivant  la  place 
qu'ils  occupent  dans  la  longueur  du  canal,  et  suivant  la  nature  de  l'ul- 
cération. J'en  décrirai  trois  formes  principales^  dont  se  rapprochent 
plus  ou  moins  toutes  les  autres  variétés. 

1°  En  exposant  Tanatomie  pathologique  de  Turéthrite  aigué^  j'ai  dit 
qu'on  rencontrait  quelquefois  de  petites  ulcérations;  que,  le  plus  sou- 
vent, elles  occupaient  les  orifices  et  la  cavité  des  foramina  situés  dans 
le  sillon  médian  et  dorsal  de  la  vergç,  à  3  ou  4  centimètres  du  méat 
urinairc.  Quand  ces  ulcérations  sont  très-superficielles,  je  présume  que 
leur  guérison  peut  avoir  lieu  comme  celle  des  aphthes,  sans  laisser  de 
traces.  Mais,  si  elles  viennent  à  dépasser  la  muqueuse,  et  à  intéresser 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  voici  ce  qui  arrive  :  Dans  le  point  où 
ce  dernier  a  été  détruit,  il  s'établit  une  petite  cicatrice  assez  régulière, 
légèrement  enfoncée,  ayant  1  ou  2  millimètres  de  diamètre;  en  se 
rétractant,  elle  attire  la  muqueuse  voisine.  Celle-ci  se  fronce  à  la  ma- 
nière d'une  étolFe;  mais,  tandis  qu'elle  cède  facilement  dans  le  sens 
de  la  longueur  de  l'urèthre,  elle  est  tiraillée  en  travers,  et  forme  plu- 
sieurs plis  radiés,  qui  aboutissent  à  la  cicatrice  comme  vers  un  centre. 
Quelquefois  il  n'y  a  qu'un  seul  pli  de  chaque  côté  de  la  cicatrice;  plus 
ordinairement,  on  en  rencontre  deux  ou  trois. 

Il  ne  peut  exister  le  moindre  doute  sur  la  manière  dont  se  forment  ces 
rétrécissements.  En  examinant  les  parties  à  la  loupe,  on  distingue  un 
point  blanchâtre,  sans  relief  et  adhérent,  tandis  que  les  plis  radiés  sont 
au  contraire  très-mobiles,  parce  qu'ils  sont  doublés  de  tissu  cellulaire 
(voy.  fig.  26). 

Formés  par  l'adossement  de  la  muqueuse  à  elle-même,  ces  plis  sont 
transparents  comme  cette  fine  membrane.  Leur  relief  est  d'abord  peu 
marqué;  mais,  étant  placés  en  travers,  ils  offrent  toujours  une  certaine 
prise  à  l'urine  qui  les  distend,  et  en  fait  des  sortes  de  valvules.  Il  peut 
s'écouler  un  très-long  temps  sans  que  la  miction  soit  gênée,  et  la  plupart 
des  pièces  de  ce  genre  que  j'ai  observées  me  venaient  d'individus  qui 
n'avaient  aucune  difficulté  à  uriner.  Cependant,  quand  la  cicatrice  est 
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un  peu  étendue,  les  plis  radiés  de  la  muqueuse  peuvent  être  assez  sail- 
lants pour  former  un  véritable  diaphragme  percé  dans  son  centre  d'une  ^ 
ouverture  étroite.  Même,  dans  ces  cas,  Tobstacle  apporté  au  cours  des 
urines  n*est  pas  très-grand,  parce  que  ces  sortes  de  valvules  sont  assez 
molles  et  se  couchent  en  avant  pendant  la  miction.  Il  est  probable  que 
ces  rétrécissements  n'appartiennent  pas  exclusivement  à  la  portion 
antérieure  de  Turèthre.  Pourtant  je  n'en  ai  pas  rencontré  à  plus  de 
2  centimètres  du  méat  urinaire.  Il  est  assez  rare  qu'ils  ne  soient  pas 
accompagnés  d'une  altération  plus  étendue  intéressant  les  parties  voi- 
sines ;  de  telle  sorte  qu'avec  le  rétrécissement  cicatriciel  assez  limité,  il 
existe  aussi  un  rétrécissement  inflammatoire  plus  ou  moins  long.  Sur  la 
pièce  qui  est  représentée  à  la  page  112,  le  canal  est  rétréci  uniformé- 
ment dans  rétendue  de  plus  de  k  centimètres  à  partir  du  méat  urinaire. 
Dans  cette  longueur,  il  a  1  centimètre  de  large,  tandis  qu'il  en  a  2  en 
arrière;  la  muqueuse  est  dépolie^  ridée  transversalement  et  adhé- 
rente aux  tissus  sous-jacents;  le  corps  spongieux  est  moins  rouge  qu'à 
l'état  normal,  et  présente  quelques  traces  d'infiltration  de  matière 
plastique. 

2"^  Les  rétrécissements  produits  par  la  cicatrisation  d'une  ulcération 
syphilitique  se  comportent  tout  différemment.  Ils  peuvent  siéger  plus 
ou  moins  profondément  dans  l'urèthre,  mais,  le  plus  souvent,  ils  occu- 
pent le  méat  urinaire  ou  la  fosse  naviculaire.  Alors  même  qu'ils  ne  com- 
prennent pas  toute  la  circonférence  du  canal,  ils  en  intéressent  toujours 
une  assez  grande  partie  pour  diminuer  notablement  son  calibre.  Comme, 
d'autre  part,  ils  sont  peu  étendus,  ils  étranglent  brusquement  l'urèthre. 
Quand  on  divise  celui-ci  dans  sa  longueur^  la  cicatrice  se  présente  sous 
la  forme  d'un  petit  triangle  dont  le  sommet  est  saillant  dans  le  canal,  et 
dont  la  base  se  confond  avec  le  tissu  spongieux.  Car  c'est  le  propre  de 
Tulcération  syphilitique  de  gagner  les  parties  profondes^  et  l'altération 
n*est  plus  limitée,  comme  dans  les  rétrécissements  précédents,  au  tissu 
M)us-muqueux  (voy.  fig.  27). 

Lorsque  le  malade  n'est  plus  sur  le  coup  de  l'infection  syphilitique, 
\v  rétrécissement  est  assez  court.  Son  tissu  est  fibreux,  et  présente  tous 
les  caractères  des  cicatrices.  A  son  niveau^  le  tissu  spongieux  est  dévié 
vers  le  centre  du  canal  ;  il  est  peu  vasculaire,  blanchâtre,  et  participe 
à  la  cicatrice  par  ses  couches  les  plus  internes,  mais  dans  une  petite 
étendue.  11  ne  présente  pas  cette  infiltration  diffuse  de  lymphe  plastique 
que  j'ai  indiquée  dans  les  rétrécissements  inflammatoires  en  forme  de 
sablier.  Aussi,  en  avant  et  en  arrière  de  l'obstacle,  l'urèthre  reprend 
rapidement  son  calibre  normal. 


HAUllIES  m  L'iJRËTHBK- 


FlG.  36.  —  UriLhrede  grandaur  naturelle  ouvert  dan)  le  eenade  u  longue 
et  par  »  bce  dorMls.  —  Bitrécisiemenl  cicatriciel. 


Fie.  27.  —  Urèlhre   de   (grandeur   naturelle  ouvert  par   la    Tace  iatérieurc. 
Ritrécissement  licitriciel  ayant  succédé  à  un  chancre. 
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EIPLiCATION  DE  LA  FIGURE  26. 

A.  Gland. 

B.  Corps  caverneux. 

C.  Tissu  spongieux  infiltré  de  matière  plastique. 

D.  Canal  ayant  sa  largeur  et  son  aspect  habituels. 

L  Au  milieu  du  canal  existe  une  petite  cicatrice  blanchâtre,  déprimée  et  adhérente. 
De  ce  point  cicatriciel  partent  des  plis  transversaux  et  radiés  de  la  muqueuse. 
Formés  par  Tadossement  de  cette  membrane  à  elie-méme,  ils  sont  peu  sail- 
lants et  mobiles. 

G.  H.  Au  devant  du  point  Ë,  le  canal  est  assez  uniformément  rétréci,  11 
a  I  centimètre  de  large,  tandis  qu'il  en  a  2  en  arrière,  dans  le  point  D.  La 
muqueuse,  épaisse,  peu  polie,  adhérente  au  tissu  cellulo-fibreux,  présente  des 
rides  transversales  nombreuses  ;  Tune  d'elles  est  très-marquée  en  G.  Dans 
rétendue  de  4  centimètres  à  partir  du  méat  urinaire,  il  existe  un  long 
rétrécissement  de  nature  inflammatoire.  —  Sur  cette  pièce  on  trouve  donc 
réunies  deux  formes  de  rétrécissements,  Tun  inflammatoire,  l'autre  cicatriciel. 


EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  27. 

A.  Tissu  spongieux  à  l'état  normal. 
R  Méat  urinaire. 

C.  Rétrécissement  cicatriciel  ayant  succédé  à  un  chancre.  —  Le  malade  avait 

eu  des  accidents  syphilitiques  constitutionnels.  Ce  rétrécissement  est  composé 
d'un  tissu  fibreux,  blanchâtre,  très-dur.  A  sa  base,  beaucoup  de  cellules  du 
tissu  spongieux  sont  plus  ou  moins  oblitérées  par  de  la  matière  plastique. 

D.  Canal  avec  sa  largeur  normale. 

£.  Restes  de  sinus. 

F.  Traînée  de  lymphe  plastique  oblitérant  des  cellules  du  tissu  spongieux.  • —  Ici 
l'ulcération  était  évidemment  de  nature  spécifique  ;  bien  différente  d'une  sim- 
ple ulcération,  elle  avait  détruit  la  muqueuse,  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux  et  pénétré  jusqu'au  tissu  spongieux. 
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Sur  le  vivant,  le  rétrécissement  parait  plus  étendu,  quand  il  existe  en 
même  temps  une  induration  syphilitique  des  parties  voisines.  Au- 
dessous  du  gland,  qui  est  lui-même  de  consistance  lardacée^  on  sent 
Turéthre,  sous  la  forme  d'un  cordon  dur,  dans  Tespace  d'un  centimètre 
ou  deux,  et  l'on  pourrait  croire  que  le  rétrécissement  a  la  même  lon- 
gueur. L'exploration  du  canal  avec  une  bougie  à  boule  ne  ferait  que 
confirmer  cette  erreur.  Mais,  en  réalité,  l'obstacle  est  formé  de  deux 
éléments  très-distincts  :  l'un  est  permanent,  c'est  la  cicatrice  de  l'ulcéra- 
tion; l'autre  passager,  c'est  la  matière  infiltrée  dans  le  tissu  spongieux. 
J'ai  étudié  cetle  dernière  avec  soin;  M.  Ranvîer  a  bien  voulu  l'examiner 
de  son  côté,  et  elle  nous  a  paru  en  tout  semblable  à  la  lymphe  plas- 
tique récemment  sécrétée.  Cependant  elle  en  diffère  notablement.  Soit 
parce  qu'elle  n'est  pas  susceptible  d'organisation,  soit  parce  que  les 
tissus  fibreux  qu'elle  imprègne  ne  sont  pas  enflammés,  il  ne  se  produit 
aucun  phénomène  de  rétraction.  Sous  l'influence  d'un  traitement  spé- 
cifique, la  lymphe  est  résorbée,  les  parties  reprennent  leur  souplesse,  et 
il  ne  reste  plus  que  le  rétrécissement  cicatriciel  et  limité  que  j'ai  décrit. 

3*"  Une  troisième  variété,  beaucoup  plus  rare,  du  rétrécissement  cica- 
triciel est  particulière  à  la  prostate.  Je  ne  veux  point  parler  des  brides, 
des  filaments  déliés  ou  des  replis  de  muqueuse  qu'on  rencontre  assez  fré- 
quemment sur  les  côtés  du  verumontanum,  mais  d'une  altération  plus 
profonde,  constituant  un  véritable  rétrécissement,  et  capable  d'apporter 
un  obstacle  sérieux  à  la  miction. 

On  sait  que,  chez  les  vieillards,  la  prostate  acquiert  souvent  un  vo- 
lume considérable.  Ce  sont  surtout  les  lobes  latéraux  qui  s'hypertro- 
phient.  Contenus  en  dehors  par  l'enveloppe  aponévrotique  de  la  glande, 
ils  s'appliquent  l'un  contre  l'autre,  et  présentent,  du  côté  de  l'urèthre, 
deux  surfaces  larges,  dirigées  verticalement.  Le  calibre  du  canal  n'est 
pas  diminué  ;  il  est  plutôt  agrandi  par  le  développement  exagéré  de  ses 
parois  latérales,  mais  celles-ci  sont  adossées  l'une  à  l'autre  assez  forte- 
ment pour  opposer  un  certain  obstacle  au  passage  d'une  sonde.  Si,  dans 
cet  état  de  choses,  et  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  la  mu- 
queuse s'enflamme  et  vient  à  s'ulcérer,  des  adhérences  s'établissent 
entre  les  deux  lobes  delà  prostate;  ceux-ci  sont,  pour  ainsi  dire,  soudés 
ensemble,  et  il  ne  reste  plus,  vers  la  paroi  inférieure  du  canal,  qu'un 
étroit  passage  à  peine  suffisant  pour  la  sortie  des  urines. 

J'ai  rencontré  ces  altérations  sur  trois  prostates  de  vieillards.  La  pre- 
mière pièce  fut  sacrifiée  pour  étudier  complètement  la  disposition  des 
parties.  Après  Tavoir  divisée  en  travers  dans  sa  portion  moyenne,  on 
voyait  losdeux  lohos  accolés,  et  lo  point  de  leur  réunion  n'était  indiqué 
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que  par  une  ligne  verticale  plus  blanche  que  le  reste  de  la  glande.  Si  Ton 
faisait  effort  pour  les  séparer,  la  muqueuse  se  déchirait  facilement^  et 
ses  débris  restaient  adhérents  à  l'un  ou  à  l'autre  lobe,  sous  forme  de  pe- 
tite filaments.  Dans  les  points  où  cette  membrane  était  enlevée,  le  tissu 
grisâtre  de  la  glande  restait  à  nu.  La  prostate  n'était  pas  ramollie  ;  elle 
était  même  un  peu  indurée.  Ainsi  les  parois  du  canal  étaient  entière- 
ment confondues^  excepté  inférieurement,  où  il  était  encore  possible 
de  faire  passer  une  sonde  de  3  millimètres  de  diamètce. 

Les  deux  autres  pièces  ont  été  conservées.  Sur  l'une,  les  deux  lobes 
ont  été  séparés  complètement,  et  leur  face  interne  est  hérissée  de  nom- 
breux filaments.  Sur  l'autre,  les  lobes  n'ont  été  qu'écartés  vers  la  base 
de  la  prostate,  et  I[on  voit  la  muqueuse  qui  les  réunit  tiraillée  en  travers, 
former  des  plis  nombreux  très-fins,  et  semblables  aux  adhérences  qu'on 
rencontre  quelquefois  dans  les  plèvres.  Par  suite  de  la  réunion  des  deux 
lobes,  il  ne  reste  plus  vers  la  paroi  inférieure  qu'un  petit  conduit,  per- 
mettant à  peine  le  passage  d'une  bougie  de  2  millimètres  (voy.  fig.  28). 
Dans  le  premier  et  le  troisième  cas  dont  je  viens  de  parler,  les  adhé- 
rences occupaient  presque  toute  la  surface  des  lobes  prostatiques;  dans 
le  second,  elles  étaient  moins  étendues  et  moins  solides. 

Sur  les  trois  pièces,  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  extrêmement 
fin  qui  la  double  étaient  seuls  intéressés.  Le  tissu  même  de  la  pro- 
state ne  présentait  aucune  trace  d'inflammation  :  les  couches  qui  avoi- 
sinaient'l'urèthre  n'étaient  ni  plus  ni  moins  consistantes  que  le  reste  de 
la  glande. 

Nous  avons  vu,  en  traitant  de  l'uréthrite  aiguë  (voy.  page  5  et  suiv.),que 
cette  maladie  s'étend  quelquefois  jusqu'aux  parties  les  plus  reculées  de 
l'urèthre.  Cependant  on  n'observe  pas,  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes, 
des  rétrécissements  de  la  portion  du  canal  qui  traverse  la  prostate,  à 
cause  du  peu  de  volume  de  cet  organe.  Chez  les  vieillards,  on  ne  ren- 
contre guère  d'uréthrite  contractée  dans  le  coït;  mais  quand  la  prostate 
est  notablement  hypertrophiée,  les  causes  qui  peuvent  amener  une 
inflammation  de  la  muqueuse  sont  assez  fréquentes.  Tantôt  c'est  une 
cystite  chronique  qui  s'étend  à  la  partie  postérieure  de  l'urèthre,  tantôt 
c'est  un  cathétérisme  mal  fait  qui  déchire  la  muqueuse.  Plus  souvent 
encore  la  vessie  ne  pouvant  se  vider  d'elle-même  et  complètement,  les 
malades  sont  obligés  de  se  sonder  fréquemment  ou  de  garder  une  sonde 
à  demeure,  et  il  est  facile  de  comprendre  que  des  cathétérismes  répétés 
M  fréquemment,  ou  la  présence  continue  d'un  corps  étranger,  doivent 
finir  par  enflammer  et  même  détruire  la  muqueuse  dans  les  points 
Ips  plus  comprimés.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  la  muqueuse  de  la 
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FiG.  28.  —  ProBlate  de  grandeur  naturelle  vue  du  cdlé  de  la  veuie.   Elle 
hifperlropbiée  ;  es*  deux  lobei  latéraux  sont  âcartéi  traniverHlemenl. 


A.  Canaux  dèféreiila. 

B.  Vésicules  sémiiAles. 

C.  Petite  portion  du  bas-fond  de  la  vessie. 

D.  Bougie  de  3  millimètres  introduite  dans  rtirèthre. 

E.  Ounerturede  l'urèthre  du  raté  de  la  vessie. 

F.  Sillon  antéro-postérieur  séparant  les  deui;  lobes  de  la  prostate.    Le 

canal  est  complètement  oblilcré  par  l'adhérence  des  feuillets  de  mu- 
queuse qui  tapissent  les  lobes  prostatiques.  Par  suite  de  I  ccartemenl 
âe  ces  loties,  la  muqueuse  est  tiraillée  et  forme  Jes  brides  transver- 
sales nombreuse."!. 
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prostate  des  vieillards  rouge,  tomenteuse  et  s'en  allant  par  lambeaux. 
J'ai  vu  plus  d'une  fois  celle  glande  entièrement  dépouillée  de  sa 
muqueuse,  qui  était  remplacée  par  une  membrane  lisse^  très-adhérente 
aux  tissus  sous-jacents,  et  entièrement  semblable  à  celle  qui  tapisse 
certains  trajets  fistuleux. 

Malgré  Tétat  inflammatoire  de  la  muqueuse,  il  est  probable  que  des 
adhérences  ne  pourraient  s'établir,  si  les  parois  de  Turèthre  étaient  écar- 
tées, à  chaque  miction,  par  les  urines.  Mais,  celles-ci  ne  s'écoulent 
qu'avec  lenteur  et  par  un  petit  filet,  en  suivant  la  rigole  que  présente  la 
paroi  inférieure  du  canal,  et  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  les  lobes  de  la 
prostate  ne  se  soudent  dans  la  partie  supérieure  de  leur  face  interne. 

Le  mécanisme,  d'après  lequel  s'établissent  les  rétrécissements  de  la 
prostate,  est  bien  différent  de  ce  que  nous  avons  observé  dans  les  autres 
portions  de  l'urètbre.  Le  canal  ne  revient  pas  sur  lui-môme  ;  son  calibre 
n'est  pas  diminué  par  une  rétraction  des  parois  de  la  circonférence  vers 
centre;  il  est  seulement  effacé  par  adossement  de  ses  parois.  C'est  que 
les  conditions  anatomiques  ne  sont  plus  les  mêmes.  Au  lieu  d'un  canal 
rétractile,  susceptible  de  dilatation  et  de  resserrement  dans  tous  les 
points  de  sa  circonférence,  il  y  a  deux  surfaces  planes  qui  ne  peuvent 
être  qu'écartées  ou  rapprochées  tout  d'une  pièce.  L'abolition  du  calibre 
du  canal  ne  peut  avoir  lieu  que  par  l'adossement  permanent  de  ces 
surfaces,  et  c'est  ce  qui  arrive  quand  la  muqueuse  qui  les  tapisse 
s'ulcère  et  se  confond.  Il  n'en  existe  pas  moins  un  véritable  rétrécisse- 
ment^ et  ce  rétrécissement  est  cicatriciel. 

b.  Les  rétrécissements  qui  sont  la  suite  de  lésions  traumatiques  pré- 
sentent, comme  celles-ci,  des  variétés  très-nombreuses. 

Ils  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  longueur  de  l'urètbre;  tou- 
tefois ils  affectent  pour  siège  de  prédilection  les  régions  bulbeuse  et 
membraneuse.  La  raison  en  est  simple  :  c'est,  en  effet,  dans  cette  por- 
tion du  canal  que  l'introduction  des  instruments  rencontre  le  plus  d'ob- 
stacles, et  c'est  sur  le  périnée  que  portent  plus  particulièrement  les 
violences  extérieures. 

En  général^  le  rétrécissement  du  canal  et  la  difffîculté  d'uriner  sont 
d'autant  plus  grands,  que  la  cicatriceest  plus  considérable.  Cependant 
il  existe  des  exceptions  assez  fréquentes.  Elles  dépendent,  surtout,  de 
la  direction  et  du  siège  delà  cicatrice.  Quand  celle-ci  est  étroite  et  lon- 
gitudinale, elle  n'apporte  aucun  obstacle  à  la  sortie  de  l'urine.  Si,  dans 
toute  l'étendue  qu'elle  occupe,  les  tissus  ont  perdu  leur  souplesse, 
l'urètbre  n'en  demeure  pas  moins  intact  dans  la  plus  grande  partie  de 
sa  circonférence,  et  pourra  fournir  une  dilatation  suffisante  à  la  mie- 
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lion.  Ce  fait  s'obsefve  journellement  après  l'opération  4e  la  taille  mé- 
diane on  latéralisée. 

Mais  il  faut  établir  une  distinction  importante^  suivant  que  la  plaie 
intéresse  les  régions  prostatique  et  membraneuse,  ou  la  région  spon- 
gieuse, à  cause  de  la  difFérence  de  leur  structure.  Dans  les  deux  pre- 
mières, les  tissus  glanduleux  et  musculaires  qui  les  constituent,  se  prê- 
tent peu  à  l'extension  de  Tinflammation,  et  la  cicatrice  qui  succède  à 
une  plaie  longitudinale  et  régulière  est  le  plus  souvent  linéaire.  Dans 
la  troisième,  au  contraire,  Tinflammation  s'étend  très-facilement  au  tissu 
spongieux;  autour  de  la  cicatrice,  il  s'établit  une  induration  plus  ou 
moins  étendue  des  parties  ;  de  telle  sorte  qu'il  existe  un  rétrécissement 
compliqué,  moitié  cicatriciel,  moitié  inflammatoire.  C'est  ce  qui  arrive 
assez  souvent  après  une  déchirure  profonde  produite  par  l'extraction 
d'un  fragment  de  calcul  dans  l'opération  de  la  lithotritie,  ou  quand  on  a 
pratiqué  sur  la  portion  libre  de  la  verge  une  incision  pour  extraire  un 
corps  étranger,  si  la  plaie  n'a  pas  été  réunie  par  première  intention. 

On  doit  également,  pour  les  plaies  larges,  mais  superficielles  de  l'in- 
térieur de  l'urèthre,  tenir  un  très-grand  compte  de  la  place  qu'elles 
occupent.  J'ai  examiné  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  les  régions  mem- 
braneuse et  prostatique  avaient  été  le  siège  d'une  lésion  assez  étendue: 
I^  membrane  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  la  double  n'exis- 
taient plus;  ils  avaient  été  remplacés  par  une  membrane  très-fine,  si 
adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  qu'il  était  impossible  d'en  détacher 
de  petits  lambeaux.  Au-dessous  d'elle,  on  distinguait  des  fibres  blan- 
châtres, irrégulièrement  disposées.  Le  vefumontanum  était  détruit  dans 
son  tiers  ou  sa  moitié  antérieure.  Évidemment,  il  existait  là  une  cica- 
trice large,  mais  superficielle.  Je  pouvais  d'autant  moins  en  douter,  que 
plus  d'une  fois  j'avais  rencontré  des  plaies  récentes  de  cette  partie  de 
l'urèthre  qui  me  rappelaient  exactement  ce  que  j'avais  sous  les  yeux; 
que  deux  des  malades  sur  lesquels  j'avais  trouvé  ces  cicatrices  m'avaient 
dit  avoir  été  soumis  à  un  cathétérisme  difficile  et  suivi  d'écoulement  de 
sang,  pour  une  rétention  d'urine  passagère.  Pourtant  le  canal  avait,  à 
très-peu  de  chose  près,  conservé  sa  largeur  normale. 

Je  ne  possède  pas  de  pièce  qui  me  permette  d'avoir  une  opinion  arrê- 
tée à  cet  égard,  mais  je  doute  qu'une  plaie  aussi  étendue  puisse  exister 
dans  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  sans  laisser  après  elle  des  alté- 
rations plus  profondes. 

Quand  la  cicatrice  comprend  une  certaine  épaisseur  de  tissus,  elle 
n'a  pas  besoin  d'intéresser  une  grande  partie  de  la  circonférence  de 
l'urèthre  pour  gêner  notablement  la  miction.  Mais  il  est  évident  que 
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plus  elle  sera  étendue,  plus  le  rétrécissement  sera  considérable.  A  la 
suite  d'une  blessure  produite  dans  Turèthre  par  un  corps  étranger,  tel 
qu'une  sonde  ou  un  instrument  de  lithotritie,  la  cicatrice  est  limitée, 
et  elle  siège  ordinairement  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  Après  une 
chute  faite  d'un  lieu  élevé^  ou  un  choc  violent  porté  sur  le  périnée^  il  y 
a  plutôt  rupture  complète  de  Turèthre.  La  cicatrice  occupe  alors  toute 
sa  circonférence  ;  mais,  ici  encore,  elle  est  plus  épaisse  sur  la  paroi 
inférieure  du  canal  que  sur  la  supérieure.  Cette  circonstance  est  impor- 
tante à  noter,  car  elle  peut  fournir  une  indication  utile  sur  le  point  qu'il 
est  nécessaire  d'inciser,  dans  certains  cas  d'uréthrotomie  interne. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  est  très-nette,  la  cicatrice  peut  être 
assez  étroite.  Ces  cas  sont  rares.  Plus  souvent  elle  est  accompa- 
gnée d'une  contusion  profonde  et  de  déchirure.  Alors  le  travail  de  ci- 
catrisation n'est  pas  borné  à  la  surface  de  la  plaie;  il  s'étend  aux  tissus 
voisins,  et  l'urèthre  est  enveloppé  par  une  masse  fibreuse  plus  ou  moins 
volumineuse.  C'est  ce  qui  a  lieu,  surtout  dans  la  région  bulbeuse,  là  où 
le  tissu  spongieux  se  déchire  très-facilement,  et  offre  des  conditions 
toutes  particulières  à  la  propagation  de  l'inflammation.  J'ai  disséqué 
plusieurs  de  ces  tumeurs  :  à  leur  niveau^  on  ne  retrouvait  plus  aucun 
des  éléments  normaux  de  l'urèthre;  du  côté  du  canal^  il  existait  une 
cicatrice  large,  difforme,  traversée  par  des  brides  dures,  saillantes  et 
irrégulièrement  disposées.  En  dehors^  la  masse  fibreuse  s'étendait  infé- 
rieurcment  jusque  sous  la  peau,  et  supérieurement,  elle  intéressait  les 
parties  les  plus  rapprochées  des  corps  caverneux.  Dans  quelques  cas, 
l'altération  était  si  étendue  et  la  rétraction  des  tissus  fibreux  si  pronon- 
cée, que  la  verge  était  coudée,  raccourcie,  et,  pour  ainsi  dire,  réduite 
au  gland  qui  formait  une  sorte  de  moignon  au  devant  du  pubis. 

Je  viens  de  dire  que  la  cicatrice  examinée  par  l'intérieur  de  l'urèthre 
présentait  une  surface  très-inégale;  il  est  nécessaire  d'insister  sur  ce 
point,  parce  qu'il  est  un  caractère  tout  particulier  des  rétrécissements 
déterminés  par  une  lésion  traumatique.  Cette  difformité  de  la  cicatrice 
est  due  à  plusieurs  causes  :  ce  sont  d'abord  la  forme  et  l'étendue  de  la 
déchirure,  le  degré  de  contusion,  l'existence  d'une  perte  de  substance  ; 
mais  c'est  aussi  le  contact  des  urines  dont  le  passage  fréquent  s'oppose 
à  la  cicatrisation  régulière  de  la  plaie.  J'ai  donné  (page  120)  un  très-bel 
exemple  de  ce  genre  de  rétrécissement.  La  pièce  a  été  prise  sur  un 
homme  de  cinquante-huit  ans,  qui  était  tombé  de  la  hauteur  d'un 
mètre.  Il  y  avait  eu  une  déchirure  de  l'urèthre,  avec  épanchement 
considérable  de  sang  dans  l'épaisseur  du  périnée,  et  uréthrorrhagie 
pendant  deux  jours.  Pendant  les  six  années  que  le  blessé  vécut  après 
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Pic.  29  —  trèlhre,  de  grandeur  nelurelle  d  un  lionine  de  cioquanle-huit  ini,  mort 
à  la  suite  d  une  inflimmaliOD  violente  dei  reina  et  de  la  lesue  —  Pas  d'urélhrile 
dani  les  ant  cèdent:  Chute  d  un  mitre  cntiron  «ur  une  barre  de  bois  :  contusion 
énorme  du  périnée;  rupture  de  l'utèlhre  suivie  d'une  hémorrhagie.  —  Accident 
remontant  ^  six  ans;  depuis  cftie  fpoque,  dintrullé  cl'nrintr  de  plus  en  plus  grande. 
—  Rétrécissement  ficlriciel. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  29. 


A.  Bas-fond  de  la  vessie. 

B.  Ecchymoses  considérables  de  la  muqueuse  du  col  vésical. 

C.  Portion  prostatique  du  canal.  Elle  est  très-élargie,  et  forme  un  cône  qui  s*élend 

jusqu*au  rétrécissement.  Ce  cône  est  long  de  5  centimètres;  à  sa  base,  il  a 
une  largeur  de  4  centimètres  3  millimètres. 

D.  Verumontanum.  11  est  déformé,  aplati  dans  son  milieu,  terminé  en  pointe  en 

avant  et  divisé  en  plusieurs  prolongements  en  arrière. 

E.  Lacunes  nombreuses,  profondes  de   4  à  4  millimètres,  placées   entre   les 

faisceaux  (ibro-musculaires  qui  font  saillie  sous  la  muqueuse. 

F.  Dans  ce  point,  la  muqueuse  n'existe  plus.  Elle  est  remplacée  par  une  pellicule 

mince,  lisse,  très-adhérente  au  tissu  fibreux  sous-jacent. 

I-''.  Cavités  placées  dans  l'épaisseur  du  tissu  cicatriciel.  Elles  sont  profondes  de 
3  millimètres  environ,  à  bords  irréguliers. 

G    Masse  de  tissu  cicatriciel  blanchâtre,  dur. 

H.  Petite  cavité  arrondie,  profonde  de  4  millimètres. 

k.  Tissu  spongieux  complètement  détruit. 

k'.  La  muqueuse  reparaît  en  avant  du  rétrécissement,  mais  elle  est  épaissie  el  offre 
une  surface  inégale  et  chagrinée. 

L.  Point  dans  lequel  le  tissu  spongieux  commence  à  reprendre  son  aspect  normal  ; 
plus  en  arrière,  il  est  infdlré  de  matière  plastique. 

M.  Le  canal,  quoique  étroit,  a  repris  son  aspect  normal. 


122  MAUDIES  DE  L'URÊTHIH;. 

son  accident,  il  urina  avec  une  difficulté  toujours  croissante.  Il  n'avait 
subi  aucun  traitement  pour  cette  infirmité.  A  Tautopsie,  on  trouva  que 
le  rétrécissement  était  formé  par  une  masse  fibreuse  du  volume  d'une 
petite  noisette  aplatie.  Il  était  impossible  d'en  préciser  les  limites  au 
milieu  des  tissus  environnants.  Du  côté  de  l'intérieur  de  l'urèthre,  la 
cicatrice  est  des  plus  difformes.  La  masse  fibreuse  forme  un  anneau 
épais  de  4  à  5  millimètres,  qui  efface  presque  complètement  le  calibre 
du  canal.  Dans  l'étendue  de  près  de  3  centimètres,  la  muqueuse  a  été 
détruite  ;  elle  est  remplacée  par  une  membrane  très-fine,  lisse  et  si 
adhérente,  qu'il  est  impossible  d'en  détacher  de  petits  lambeaux.  Au- 
dessous  d'elle,  existe  un  réseau  de  fibres  blanchâtres,  entrecroisées  delà 
façon  la  plus  irrégulière.  Sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  au  milieu 
môme  de  la  cicatrice,  sont  trois  cavités  :  l'une,  très-petite,  permet  l'in- 
troduction d'un  stylet  qui  pénètre  à  la  profondeur  de  4  millimètres  ; 
les  deux  autres^ un  peu  moins  profondes,  ont  une  ouverture  plus  large; 
leur  cavité  est  anfractueuse  et  leurs  bords  sont  déchiquetés. 

En  arrière  du  rétrécissement,  Turèthre  est  très-dilaté,  ce  qui  est  assez 
ordinaire.  Mais  il  est  également  dilaté  en  avant,  dans  l'étendue  de 
2  centimètres,  quoique  à  un  moindre  degré.  Cet  élargissement  tient  à 
ce  que,  dans  ce  point,  le  corps  spongieux  a  été  complètement  détruit. 
Il  résulte  de  là  que  Turèthre  est  comme  étranglé,  et  qu'il  existe  deux 
ampoules,  l'une  plus  grande,  en  arrière  de  l'étranglement,  l'autre  plus 
petite,  en  avant.  Cette  disposition,  comme  on  le  voit,  est  bien  différente 
de  celle  que  présentent  les  deux  cônes  réguliers  que  l'on  rencontre 
dans  la  plupart  des  rétrécissements  inflammatoires. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  lésions,  déjà  très- variées,  les  altérations  secon- 
daires qui  résultent  des  troubles  apportés  dans  la  miction,  telles  que  les 
abcès,  les  dilatations  du  canal,  les  fistules  urinaires,  on  comprendra  que 
les  rétrécissements  anciens  et  compliqués,  surtout  ceux  qui  sont  cica- 
triciels, échappent  à  toute  classification  méthodique.  Chacun  d'eux  pré- 
sente une  physionomie  particulière  :  mais,  en  les  examinant  avec  soin, 
on  retrouvera  toujours,  quoique  combinés  de  diverses  façons,  les 
caractères  anatomiques  que  j'ai  décrits. 

Oblitération  complète  de  Vurèthre,  —  Si  prononcé  que  soit  un  rétrécis- 
sement, jamais  il  n'oblitère  complètement  l'urèthre.  Si  le  cours  des 
urines  est  interrompu,  c'est  qu'un  gonflement  de  la  muqueuse,  des 
mucosités  épaisses,  un  gravier,  ou  tout  autre  obstacle,  sont  venus  fermer 
la  voie  étroite  qui  leur  restait.  Mais  s'il  s'est  formé  des  fistules  par  les- 
quelles les  urines  trouvent  une  issue  facile,  le  canal  peut  s'oblitérer.  Ce 
fait  d'anatomie  pathologique  a  été  nié  à  tort  par  quelques  chirurgiens. 
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Je  ne  parlerai  pas  des  cas  d'oblitération  que  j'ai  rencontrés  sur  le 
vivant,  car  Terreur  est  alors  trop  facile.  Il  peut  se  faire  qu'on  ne  puisse 
traverser  un  rétrécissement  avec  laplus  fine  bougie  introduite  d'avant 
on  arrière  par  le  méat  urinaire,  ou  d'arrière  en  avant  par  une  fistule,  sans 
que,  pour  cela,  l'urèthre  soit  complètement  fermé.  Mais,  outre  deux 
pièces  que  j'ai  disséquées  avec  le  plus  grand  soin,  j'en  conserve  encore 
quatre  autres  sur  lesquelles  l'oblitération  est  incontestable.  Sur  toutes 
il  existait  des  fistules  périnéal es;  l'oblitération  commence  immédiate- 
ment en  avant  des  fistules^  et  se  prolonge  dans  l'étendue  d'un  à  trois 
centimètres.  L'une  de  ces  pièces  présente  une  particularité  très-remar- 
quable :  un  abcès  urineux  a  détruit  les  tissus  qui  entourent  le  canal,  et 
celui-ci,  isolé  dans  la  longueur  de  pjlus  de  2  centimètres,  traverse  le  foyer 
purulent  sous  la  forme  d'un  cordon  dur  et  imperméable  (voy.  fig.  30). 
Félix  Pascal,  Ch.  Bell,  Bérard,M.  Thompson,  et  quelques  autres  chi- 
rurgiens, ont  rapporté  des  observations  d'oblitération  de  l'urèthre, 
mais  aucun  d'eux  ne  s'est  expliqué  nettement  sur  le  mécanisme  de  cette 
altération. 

La  rétraction  incessante  d'un  rétrécissement,  si  loin  portée  qu'elle 
Tût,  ne  serait  pas  sufiisante  pour  oblitérer  l'urèthre.  Elle  en  rapprochera 
les  parois,  elle  en  diminuera  le  calibre  à  un  très-haut  degré,  mais  sans 
TefTacer  complètement.  Qu'on  me  permette  une  comparaison  :  comme 
dans  ces  tiges  de  verre  creuses  qu'on  étire  à  la  lampe,  il  restera  toujours 
un  passage  capillaire.  Mais  si  des  fistules,  suffisantes  pour  la  sortie  de 
lurine,  viennent  à  s'établir  en  arrière  du  rétrécissement,  il  en  sera  tout 
autrement.  La  formation  deâ  fistules  sera  nécessairement  accompagnée 
d'un  travail  inflammatoire  et  ulcératif,  quelquefois  assez  considérable 
pour  atteindre  et  détruire  le  rétrécissement  lui-même.  Brodie  en  a  cité 
des  exemples,  et  j'en  ai  moi-même  observé  plusieurs  cas.  Or,  quand 
l'inflammation  vient  à  se  propager  à  une  certaine  distance  dans  l'urè- 
thre^ elle  le  dépouille  de  son  épithélium^  et  les  parois  du  canal,  se  trou- 
vant, pour  ainsi  dire,  dans  les  conditions  d'une  plaie  récente^  contractent 
des  adhérences  et  se  soudent.  C'est  ce  que  nous  avons  déjà  vu  à  propos 
(les  rétrécissements  de  la  prostate. 

Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette  opinion,  c'est  que  l'oblitération 
ne  s'étend  jamais  très-loin  au  delà  des  fistules.  Le  reste  du  canal,  bien 
que  n'étant  plus  traversé  par  lesurines,  non-seulement  ne  s'oblitère  pas, 
mais  garde  à  très-peu  de  chose  près  son  calibre  normal.  Chez  des  ma- 
lades qui  n'urinaient  plus  que  par  le  périnée  depuis  des  années,  il  m'a 
toujours  été  facile  de  passer  des  bougies  assez  volumineuses  jusqu'au 
point  oblitéré  ;  et  le  fait  que  je  signale  est  en  outre  surabondamment 
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Fie.  30  —  \  I 

lenlâM  de  grandeur  nalurelle. —  Pli 
remaniant  iiuoc  vinglaine  d'innéfi  el  non  Irail 
ioixaDlR-dcux  ans.  —  Depuia  quatre  ans,  la  mi 
Italulei  du  périnée.  La  veisie  et  l'urèllire  sont  au> 


îles  dans  la  jeunesse.  —  D^ri"^ 
Lée.  —  Vuile  ahcès  du  përinte  à 
c:ion  se  fait  enlièremenl  par  Ici 
frts  par  leur  face  tupérieure. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  30. 


A.  La  vessie  est  petite;  ses  parois  hypertrophiées  oui,  par  places,  1  centimètre 
d'épaisseur;  la  muqueuse  est  très-enflammée. 

R.  Restes  déformés  du  verumontanum.  Dans  ce  point,  un  petit  pertuis  ayant 
2  millimètres  de  profondeur  indique  Tendroit  où  commence  l'oblitération 
du  canal. 

Z  C.  Ces  deux  cavités  étaient  réunies  et  formaient  une  vaste  poche  urineuse  enve- 
loppant Turètlire  dans  toute  sa  circonférence.  Au  moment  de  la  miction, 
Turine,  après  avoir  rempli  cette  poche,  s'échappait  en  arrière  par  plusieurs 
ouvertures  fistuleuses. 

D.  Petit  cul-de-sac  indiquant  le  point  où  l'urèthre  est  oblitéré  en  avant. 

E.  Cordon  volumineux  et  dur,  long   de   4  5    millimètres ,  formé  par  l'urèthre 

complètement  oblitéré.  Une  sonde  passée  derrière  lui  montre  que  ce  cordon 
est  libre  en  arrière  et  isolé  de  la  face  profonde  de  l'abcès.  L'oblitération  porte 
sur  la  partie  antérieure  de  la  région  prostatique,  et  principalement  sur  la 
région  membraneuse. 

F.  Eln  avant  de  la  partie  oblitérée,  le  canal  prend  rapidement  une  largeur  d'envi- 

ron 2  centimètres.  Dans  toute  l'étendue  du  canal  la  muqueuse  est  épaissie 
et  très-adhérente  au  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Le  tissu  spongieux,  en  partie 
atrophié,  est  înGltré  de  matière  plastique  et  présente  un  aspect  jaunâtre.  En 
un  mot,  tout  l'urèthre  oifre  les  traces  d'une  inflammation  chronique. 

G.  Corps  caverneux  à  l'état  sain. 
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démontré  par  l'examen  des  pièces  que  j'ai  conservées.  Cependant,  sur 
Tune  d'elles,  le  canal  est  notablement  diminué  de  largeur;  mais  il  est 
loin  d'être  oblitéré,  et  les  altérations  qu'il  présente  dans  toute  son 
étendue  montrent  évidemment  que  son  étroitesse  est  due  à  des  mala- 
dies anciennes,  et  non  au  défaut  de  passage  de  l'urine. 

Là  où  l'oblitération  est  complète,  l'urèthre  est  transformé  en  un  cor- 
don fibreux.  On  n'en  retrouve  qu'avec  beaucoup  de  peine  quelques 
restes  de  sa  structure  première,  surtout  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
point  où  siègent  les  fistules. 

Les  considérations  générales  qui  précèdent  répondent  déjà,  en  par- 
tie, à  quelques  autres  questions  secondaires  dont  il  me  reste  à  complé- 
ter l'examen. 

Nombre  des  rétrécissements. —  Le  nombre  des  rétrécissements  qui  peu- 
vent se  trouver  dans  un  urèthre  a  été  fixé  très-différemment  par  les 
chirurgiens.  D'après  Ducamp,  il  est  ordinairement  d'un  ou  de  deux,  et 
rarement  de  quatre  ou  cinq  {Traité  des  rétréc.  d'ur,^  p.  13).  Hunter  dit 
en  avoir  vu  jusqu'à  six,  parmi  lesquels  quelques-uns  étaient  plus  pro- 
noncés que  les  autres  {Œuvr,  compl.^  tome  11,  p.  297).  Lallemand  as- 
sure en  avoir  rencontré  sept,  qu'il  a  successivement  détruits  par  la  cau- 
térisation (3fa/arf.  desorg.  génito-urin.yf.  60).  Leroy  en  a  compté  onze  sur 
un  jeune  Brésilien  {Traité  des  angust.^  p.  83).  Mais  les  observations  de 
ces  deux  derniers  chirurgiens  ont  été  faites  sur  le  vivant,  et  il  suffit  de 
les  lire  avec  quelque  soin  pour  ne  leur  accorder  qu'une  confiance  très- 
limitée.  En  pareille  matière,  les  faits  recueillis  dans  des  autopsies  sont 
seuls  concluants.  Je  n'ai  rencontré  le  plus  souvent  qu'un  seul  rétrécis- 
sement, quelquefois  deux  et  jamais  plus  de  trois.   Dans  quelques  cas, 
j'aurais  pu  croire  qu'il  y  en  avait  un  plus  grand  nombre  :  c'est  quand 
l'urèthre  entier  était  malade  et  rétréci  dans  presque  toute  son  étendue. 
Il  n'y  avait,  à  proprement  parler,  qu'un  long  rétrécissement,  mais  il 
était  plus  prononcé  dans  certains  points  que  dans  d'autres. 

Siège,  —  Les  opinions  sur  le  siège  le  plus  fréquent  des  rétrécisse- 
ments ont  également  beaucoup  varié.  Ici  encore  la  plupart  des  recher- 
ches avaient  été  faites  au  lit  des  malades,  et  Ton  déterminait  la  place 
occupée  par  la  maladie  d'après  la  distance  où  elle  se  trouvait  du  méat 
urinairc.  Mais  il  était  impossible  de  s'entendre,  puisqu'on  n'était  pas 
môme  d'accord  sur  la  longueur  normale  de  l'urèthre.  Home  et  Brodie 
plaçaient  le  plus  grand  nombre  des  rétrécissements  derrière  le  bulbe; 
Lallemand,  à  la  courbure  de  l'urèthre;  Leroy,  au  commencement  de 
la  région  membraneuse.  Hunter  regarde  la  région  bulbeuse  comme  la 
plus  disposée  aux  rétrécissements  :  on  on  trouve  quelquefois,  dit-il, 
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entre  le  bulbe  et  le  col  delà  vessie,  mais  très-rarement  au  delà  du  bulbe; 
il  n'en  a  jamais  vu  dans  la  partie  de  Turèthre  qui  traverse  ia  prostate 
tome  n,  p.  298). 

Pour  moi,  et  je  ne  parie  que  d'après  ce  que  m'ont  appris  de  nom- 
breuses autopsies,  les  rétrécissements  peuvent  occuper  tous  les  points 
de  l'urèthre,  depuis  le  méat  urinaire  jusqu'au  col  de  la  vessie  exclusive- 
ment. Leur  siège  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  cause  qui  les  a 
produits.  Ceux  du  méat  urinaire  ou  de  la  fosse  naviculaire  sont  souvent 
la  suite  d'une  ulcération  syphilitique  ;  ceux  de  ia  région  spongieuse 
succèdent  plutôt  à  une  uréthrite  ;  enfin  ceux  de  la  région  membraneuse 
sont  presque  toujours  le  résultat  d'une  lésion  traumatique.  On  comprend 
qu'il  doit  y  avoir  à  cette  règle  des  exceptions  assez  nombreuses.  J'ai 
moi -môme  décrit  des  rétrécissements  de  la  portion  antérieure  de  la 
verge  et  de  la  prostate  produits  par  une  uréthrite;  un  chancre  peut  se 
développer  assez  avant  dans  l'urèthre,  et  une  violence  extérieure  peut 
intéresser  toutes  les  portions  du  canal,  mais  la  règle  que  j'indique  n'en 
reste  pas  moins  vraie  d'une  manière  générale. 

Si  maintenant  je  fais  abstraction  de  la  cause,  je  dirai  que  les  rétrécis- 
sements existent  surtout  un  peu  en  avant  de  la  région  membraneuse^ 
ensuite  dans  la  région  spongieuse.  Bien  moins  souvent  on  en  rencontre 
dans  la  région  membraneuse.  Ceux  de  la  région  passalique  sont  extrê- 
mement rares. 

Longueur,  —  A  part  les  cas  où  Turèthre  est  altéré  et  rétréci  dans 
presque  toute  sa  longueur,  on  peut  dire  que  les  rétrécissements  sont 
assez  courts.  Formés  par  une  petite  cicatrice  et  des  replis  de  la  mu- 
queuse^ ils  n'ont  pas  plus  de  1  ou  2  millimètres.  Ceux  qui  sont  consti- 
tués par  une  induration  du  tissu  spongieux^  ou  une  cicatrice  résultant 
d'une  lésion  traumatique,  ont  de  5  millimètres  à  1, 2  ou  3  centimètres.  On 
comprend  qu'il  ne  peut  y  avoir  rien  de  bien  fixe  à  cet  égard.  Les  traces 
d'une  inflammation  chronique  et  les  bords  même  d'une  cicatrice  ne 
s'arrêtent  pas  brusquement.  Bien  souvent  il  m'est  arrivé,  avec  la  pièce 
pathologique  sous  les  yeux  et  le  scalpel  à  la  main,  de  ne  pouvoir  déter- 
miner exactement  les  limites  d'un  rétrécissement.  Après  cela,  on  peut 
juger  du  degré  deconfiance  qu'il  faut  accorder  aux  assertions  de  ceux  qui 
prétendent  reconnaître  sur  le  vivant  l'étendue  précise  de  l'altération,  et 
pratiquer  la  cautérisation  ou  l'uréthrotomie,  de  manière  à  détruire  ou  à 
couperavec  certitude  tout  le  rétrécissement,  et  rien  que  le  rétrécissement. 

Orifices  et  cavité,  —  Le  seul  des  orifices  qu'il  soit  important  de  bien 
connaître  est  l'antérieur,  puisque  sa  disposition  particulière  peut  per- 
mettre ou  empêcher  le  passage  d'une  bougie.  Or,  sa  disposition  est 
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très- variable.  Le  plus  souvent  cet  orifice  est  placé  au  centre  du  canal  ; 
mais,  dans  quelques  cas,  il  est  sur  le  côté,  beaucoup  plus  rapproché 
d'une  des  parois  que  de  Tautre.  Tantôt  il  est  large,  se  trouve  dans  le 
centre  môrae  de  Turèthre,  et  présente  la  forme  d'un  entonnoir;  tantôt 
il  est  très-étroit,  et  en  partie  caché  par  une  bride  fibreuse  ou  par  un 
repli  de  muqueuse  qui,  tout  en  laissant  sortir  facilement  les  urines,  gène 
notablement  l'introduction  d'une  bougie. 

La  cavité  est  ordinairement  régulière,  avec  des  parois  unies^  et  la  bou- 
gie n'est  arrêtée  que  par  Tétroitesse  du  rétrécissement.  Mais,  quand  il 
existe  une  cicatrice  difforme,  le  trajet  du  rétrécissement  est  plus  ou 
moins  sinueux.  Les  brides  fibreuses  qui  tapissent  ses  parois,  et  les  petits 
enfoncements  qui  se  trouvent  entre  ces  brides^  sont  autant  d'obstacles 
contre  lesquels  la  pointe  de  la  bougie  peut  butter. 

Quelquefois  on  trouve,  dans  le  trajet  même  du  rétrécissement,  et  plus 
souvent  à  côté  de  son  orifice  et  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  des 
cavités  profondes  de  quelques  millimètres  et  assez  larges  pour  recevoir 
le  bec  d'une  petite  sonde.  Dans  ces  cas,  le  cathétérisme  peut  être  très- 
difficile.  Ce  n'est  qu'au  moyen  de  tâtonnements  et  d'une  grande  pru- 
dence qu'on  parvient  à  trouver  la  vraie  voie  et  à  éviter  une  fausse  route. 

Mobilité.  —  Un  repli  congénital  de  la  muqueuse  ou  une  petite  bride 
participent^  sans  contredit,  à  la  mobilité  de  la  muqueuse  elle-même. 
Mais  les  véritables  rétrécissements  ne  sont  pas  mobiles.  Je  me  suis  sou- 
vent assuré  de  ce  fait,  au  lit  des  malades^  et  surtout  en  examinant  des 
pièces  pathologiques.  Ce  qui,  sans  doute^  a  donné  lieu  à  cette  erreur, 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  on  déplace  le  fourreau  de  la  verge,  tandis 
qu'on  refoule  celle-ci  sur  elle-même.  Mais,  si  Ton  tient  solidement  la 
verge  entre  ses  doigts^  tandis  qu'on  pousse  une  grosse  sonde  contre  le 
rétrécissement,  on  constate  que  l'obstacle  est  des  plus  fixes.  Ce  fait  est 
de  toute  évidence  sur  une  pièce  pathologique.  L'urèthre  étant  ouvert 
dans  sa  longueur,  si,  après  l'avoir  tendu  et  fixé  par  ses  deux  extrémités, 
on  saisit  le  rétrécissement  avec  une  pince  à  griffes,  on  voit  qu'il  est  im- 
possible de  le  déplacer^  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Je  ne  sais  par  qui 
cette  opinion  sur  la  mobilité  des  rétrécissements  a  été  émise  pour  la 
première  fois;  mais  elle  ne  supporte  pas  le  plus  simple  examen,  et  je  ne 
m'y  serais  pas  arrêté,  si  elle  n'avait  été  reproduite  dans  plusieurs  ou- 
vrages modernes. 

Pour  compléter  l'anatomie  pathologique  des  rétrécissements,  il  me 
resterait  à  parler  des  altérations  voisines  de  l'urèthre  qui  en  sont  la 
suite,  mais  leur  description  trouvera  mieux  sa  place  à  propos  des  abcès, 
des  fistules  et  des  autres  maladies  dont  je  dois  traiter  plus  loin. 
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CAUSES  DES  RÉTRÉCISSEMENTS. 

Les  causes  des  rétrécissements  sont  intimement  liées  à  leur  nature.  A 
part  quelques  cas  rares  qui  rentrent  dans  les  vices  de  conformation, 
ils  sont  fous  dus  à  une  inflammation  simple  ou  spécifique  et  à  des  vio- 
lences mécaniques. 

L'inflammation  modifie  les  tissus  en  les  privant  de  leur  souplesse  et 
en  leur  communiquant  une  singulière  propriété  de  rétraction.  Quel- 
quefois elle  les  ulcère^  et  produit  une  perte  de  substance  qui  entraîne 
nécessairement  la  formation  d'une  cicatrice.  Cette  terminaison  excep- 
tionnelle dans  rinflammation  est  la  règle,  après  les  violences  méca- 
niques. Quand  les  parties  ont  été  divisées,  profondément  contuses  et 
détruites,  il  est  évident  que  la  solution  de  continuité  ne  peut  être 
comblée  autrement.  Ainsi,  tantôt  il  y  a  production  d'un  tissu  nouveau 
de  nature  fibreuse,  essentiellement  cicatriciel,  tantôt  les  tissus  normaux 
subissent  une  altération  particulière  qui  les  rapproche,  sous  plus  d'un 
rapport^  de  l'organisation  des  cicatrices  ;  mais^  dans  tous  les  cas,  le 
rétrécissement  a  pour  cause  une  rétraction  des  tissus  morbides. 

1**  Inflammation  simple,  —  La  grande  majorité  des  rétrécissements 
sentie  résultat  d'un  travail  phlegmasique  simple.  Aussi  Turéthrite,  qui 
est  elle-même  si  commune,  en  est-elle  la  cause  la  plus  fréquente. 

Les  écoulements  séro-purulents  que  provoquent,  chez  quelques  per- 
sonnes^ les  excès  de  table,  l'usage  immodéré  du  vin  blanc  et  de  la  bière, 
Tabus  du  coït  ou  de  la  masturbation,  sont  en  général  indolents  et  pas- 
sagers. J'en  dirai  autant  de  ceux  qui  surviennent  chez  quelques  enfants 
au  moment  du  travail  de  la  dentition  (1),  et^  chez  les  adultes,  dans  le 
cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  de  toute  autre  phlegmasie. 
Cependant  ces  écoulements  prennent  quelquefois  un  caractère  aigu, 
$ous  l'influence  d'une  cause  le  plus  souvent  inconnue^  et  ils  peuvent 
avoir  les  conséquences  d'une  uréthrite  ordinaire.  Un  malade  âgé  de 
quarante  ans,  qui  était  depuis  plus  de  deux  mois  dans  mon  service 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  pour  une  fracture  grave  de  la  cuisse,  fut  pris 
d'une  pneumonie.  Dans  le  cours  de  cette  dernière  affection,  il  eut  un 

(1)  Hanter  raconte  qu'un  f^çon  d'environ  deux  ans  fut  pris  de  douleurs  et  de  difficulté 
posf  uriner,  et  il  s'écoula  du  pus  par  l'urèthre.  a  11  soupçonnait,  dit-il,  chez  cet  enfant  l'exis- 
teoce  du  virus  yénérien,  et  le  soupçon  tomba  naturellement  sur  la  nourrice.  Les  symptômes 
diminuaieat,  disparaissaient  entièrement,  et  revenaient  ensuite.  On  observa  enfin  qu'ils  ne 
ae  reproduisaient  que  lorsque  Tenfant  faisait  une  nouvelle  dent.  Ce  phénomène  se  montra 
li  souvent,  si  régulièrement,  et  avec  tant  de  constance,  que  Ton  ne  put  douter  de  la  réalité 
de  cette  cause.  >  (Vol.  II,  p.  lA).) 
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écoulement  abondant,  verdâtre  et  douloureux,  qui  dura  plus  de  vin^ 
jours,  et  ne  céda  qu'à  l'emploi  des  antiphlogistiques  et  des  balsamiques. 

Ces  faits  sont  rares,  mais  il  est  important  de  les  noter  parce  qu'ils 
expliquent  assez  bien  certains  cas  de  rétrécissements  observés  sur  des 
enfants  ou  des  adultes,  qui  assurent  n'avoir  jamais  eu  de  rapports  avec 
des  femmes. 

Quant  à  l'uréthrite  aiguë  contractée  dans  le  coit,  elle  me  semble  une 
cause  de  rétrécissements  incontestable.  Quelques  chirurgiens  ont  pré- 
tendu que  la  plupart  des  individus  ayant  eu  cette  maladie,  il  était 
impossible  de  déterminer  ses  rapports  avec  les  altérations  de  structure 
de  l'urèthre,  d'autant  plus  que  la  grande  majorité  des  uréthrites  n'est 
pas  suivie  de  rétrécissement.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  \Tai  qu'on  ren- 
contre très-rarement  un  malade  affecté  de  rétrécissement^  qui  n'ait 
pas  eu  une  ou  plusieurs  uréthrites.  En  outre,  de  ce  que  l'uréthrite  ne 
produit  pas  toujours  un  rétrécissement,  on  ne  serait  pas  autorisé  à  pré- 
tendre qu'elle  n'en  produit  jamais. 

On  a  encore  apporté  beaucoup  d'autres  raisons  qui  ne  me  paraissent 
pas  plus  solides.  Mais  elles  ont  été  données  par  Hunter,  et  la  grande 
autorité  du  chirurgien  anglais  ainsi  que  l'insistance  avec  laquelle  ces 
raisons  ont  été  reproduites  me  font  un  devoir  d'en  examiner  la  valeur. 

«  Je  doute^  dit  Hunter,  en  parlant  de  la  gonorrhée^  que  l'altération 
de  structure  qui  amène  la  diminution  du  canal  de  l'urèthre  soit  com- 
munément produite  par  de  telles  causes,  si  môme  elle  en  est  jamais  ud 
effet...  Les  rétrécissements  s'observent  fréquemment  dans  la  plupart 
des  canaux  du  corps  humain  :  on  les  rencontre  dans  l'œsophage,  dans 
les  intestins  et  surtout  dans  le  rectum,  à  l'anus,  au  prépuce  et  dans  le 
conduit  lacrymal,  bien  qu'aucune  maladie  vénérienne  n'ait  existé  préa- 
lablement dans  ces  organes.»  (Vol.  Il,  p.  299.)  — Rien  n'est  plus  vrai, et 
l'objection  serait  sans  réplique,  si  l'on  prétendait  que  l'uréthrite  est 
l'unique  cause  des  rétrécissements.Mais  on  ne  conteste  point  que  l'urèthre 
ne  puisse  être  altéré  dans  sa  structure  par  les  mômes  causes  qui  agissent 
sur  l'œsophage,  l'intestin,  le  rectum,  etc.,  etc.  Seulement  il  a,  de  plus  que 
ces  conduits,  une  cause  toute  particulière  et  très-commune  d'altération  : 
c'est  l'uréthrite  contractée  dans  le  coït.  Voilà  pour  quelle  raison  ses  rétré- 
cissements sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  des  autres  organes. 

Hunter  ajoute  :  «  On  ne  voit  jamais  les  rétrécissements  se  former  pen- 
dant la  durée  d'une  inflammation  vénérienne,  ni  mètne  dans  les  pre- 
miers temps  qui  suivent  sa  cessation.  »  —  Cette  observation  n'est  pas 
absolument  exacte.  Si  l'on  ne  constate  généralement  l'existence  d'un 
rétrécissement  que  longtemps  après  l'uréthrite  qui  a  pu  le  déterminer, 
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c'est  que  les  malades  ne  s'aperçoivent  pas  tout  de  suite  de  leur  infirmité. 
Ils  ne  viennent  demander  les  secours  du  chirurgien  que  s'ils  ont  de  la 
difficulté  à  uriner,  c'est-à-dire  quand  le  rétrécissement  est  déjà  ancien. 
Mais  si  Ton  a  soin,  comme  je  l'ai  fait  bien  souvent,  d'explorer  le  canal 
très-peu  de  temps  après  la  disparition  de  l'uréthritc,  il  n'est  pas  rare  de 
le  trouver  plus  étroit  et  de  constater  des  altérations  commençantes.  En 
admettant  même  le  fait  invoqué  par  Hunter^  que  prouverait- il?  Sinon 
que  la  maladie  n'est  pas  toujours  terminée  parce  que  l'écoulement  a 
cessé,  qu'il  peut  encore  exister  quelques  noyaux  d'inflammation  chro- 
nique dans  la  profondeur  des  tissus,  dont  la  rétraction,  analogue  à  celle 
des  cicatrices,  ne  se  manifeste  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  éloigné. 
Le  rétrécissement  n'en  aurait  pas  moins  l'uréthritc  pour  cause. 

«  Enfin,  dit-il  encore,  les  rétrécissements  devraient  se  rencontrer 
plus  fréquemment  dans  la  fosse  naviculaire,  partie  de  l'urèth^^e  qui  est 
le  plus  ordinairement  le  siège  de  la  maladie  vénérienne.  » —  Déjà  on  peut 
répondre  que  les  rétrécissements  de  l'entrée  du  canal  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu'on  le  croit  généralement.  De  plus,  s'il  est  vrai  que  l'uréthritc 
débute  dans  la  fosse  naviculaire,  elle  s'étend  aussi  fréquemment  au 
reste  de  Turèthre.  Hunter  est,  sur  ce  fait,  en  contradiction  avec  lui- 
même;  car  il  a  écrit  dans  d'autres  endroits  de  son  livre  :  que  iagonon'hée 
se  développe  rarement  à  V orifice  de  l'urèthre,  sans  se  propager  plus  ou  moins 
loin  dans  le  canal  (vol.  II,  p.  205)...;  que  r inflammation  passe  quelquefois 
de  tétat  adhésif  à  la  suppuration^  principalement  au  périnée  (p.  208).  Pourquoi 
donc  s'élonne-t-il  de  ce  que  les  rétrécissements  n'occupent  pas  plus 
souvent  la  fosse  naviculaire,  puisqu'il  reconnaît  que  l'uréthritc  s'étend 
souvent  aux  portions  profondes  du  canal  et  jusqu'au  périnée? 

Si,  dans  quelques  cas,  il  est  impossible  de  démontrer  la  liaison 
qui  existe  entre  les  altérations  organiques  de  l'urèthre  et  l'inflamma- 
tion qui  les  a  produites,  n'est-il  pas  naturel,  en  l'absence  de  preuves 
contraires,  de  consulter  l'analogie  et  d'admettre  les  probabilités  que 
fournit  le  simple  bon  sens?  Malgré  ce  que  l'uréthritc  présente  de  parti- 
culier dans  son  origine  et  dans  sa  marche,  elle  se  rapproche  beaucoup 
de  l'inflammation  des  autres  muqueuses.  Le  plus  souvent  elle  disparaît 
^ans  être  suivie  d'aucun  trouble  dans  la  miction.  Quand  elle  se  pré- 
sente sous  une  forme  Irès-aiguô,  nous  avons  vu  l'inflammation  gagner 
le  tissu  cellulaire  sous-muquoux,  les  glandes  et  le  tissu  spongieux, 
produire  des  épanchements  de  sang  et  de  lymphe  plastique  dans  l'épais- 
seur des  parties,  et  quelquefois  déterminer  des  abcès  dans  les  parios 
de  l'urèthre.  N'est-on  pas  autorisé  à  trouver  un  lien  intime  entre  ces 
altérations  et  la  formation  des  rétrécissements  ? 
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Je  ne  reviens  avec  autant  d'insistance  sur  ce  sujet  que  dans  un  but 
pratique;  car  s*il  est  vrai  que  Turéthrite  soit  la' cause  la  plus  fréquente 
des  rétrécissements,  qu'elle  agit  à  la  manière  de  toutes  les  phlegmasies, 
que  les  modifications  qu'elle  apporte  dans  les  tissus  sont  en  raison  de 
son  acuité,  il  est  évident  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir  les  rétré- 
cissements ne  consiste  pas  seulement  à  supprimer  l'écoulement ,  mais 
surtout  à  combattre  l'inflammation. 

Quelques  chirurgiens  ont  prétendu  que  l'acuité  de  l'écoulement  avait 
moins  d'influence  que  sa  durée  sur  la  formation  des  rétrécissements. 
Cette  opinion  a  été  émise  sans  preuves  suffisantes;  elle  ne  doit  pourtant 
pas  être  complètement  rejetée.  Quand  un  écoulement  dure  beaucoup 
plus  de  temps  que  d'ordinaire,  on  doit  croire  qu'il  est  entretenu  par 
une  inflammation  chronique  existant  sur  quelque  point  du  canal;  or^ 
plus  cette  inflammation  elle-même  se  prolonge^  plus  il  y  a  de  chances 
pour  qu'elle  s'étende  à  toute  l'épaisseur  des  parois  de  Turèthre  et  y 
détermine  des  altérations  profondes.  Dans  ce  sens,  mais  dans  ce  sens 
seulement^  on  doit  tenir  compte  de  la  durée  de  l'écoulement  comme 
cause  de  rétrécissements. 

J'ajouterai  que^  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  tient  pas  suffisamment 
compte  des  maladies  antérieures,  et  Ton  attribue  le  rétrécissement  à  la 
prolongation  de  l'écoulement,  quand  ce  dernier  est  entretenu  lui-même 
par  un  rétrécissement  qui  existait  déjà. 

Il  faut  rapprocher  de  Turéthrite  les  causes  qui  peuvent  augmenter 
son  intensité.  Telles  sont  les  bougies  médicamenteuses  que  certains 
praticiens  introduisent  dans  le  canal  pendant  la  première  période  de  la 
maladie;  non-seulement  elles  exaspèrent  l'inflammation  par  les  sub- 
stances dont  elles  sont  recouvertes,  mais  elles  peuvent  aussi,  par  leur 
simple  pression,  léser  la  muqueuse  déjà  tuméfiée  et  singulièrement  dis- 
posée à  s'ulcérer.  Ce  sont  encore  les  injections  caustiques  employées 
dans  la  méthode  abortive.  Quelquefois  elles  modifient  heureusement 
la  muqueuse;  plus  souvent,  elles  déterminent  des  écoulements  de  sang 
et  même  une  rétention  d'urine.  Si  alors  on  est  obligé  de  pratiquer  le 
cathétérisme,  on  peut  juger,  par  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  introduire 
la  sonde  la  plus  fine  et  par  les  douleurs  atroces  du  malade,  jusqu*à  quel 
point  l'inflammation  a  été  exaspérée. 

i_  Chancres.  —  J'ai  montré  plus  haut  que  l'uréthrilc  simple  pouvait 
amener  des  ulcérations  superficielles.  Mais  comme  la  perle  de  substance 
est  toujours  très-limitée,  la  cicatrice  et  le  rétrécissement  qui  en  sont  la 
conséquence  sont  généralement  peu  prononcés.  Le  contraire  a  lieu  quand 
l'ulcération  est  syphilitique,  parce  qu'il  est  dans  sa  nature  de  détruire 
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largement  les  tissus,  et  de  provoquer  autour  d'elle  un  œdème  dur  qui 
concourt,  avec  la  cicatrice,  à  rétrécir  le  calibre  de  Turëthre. 

Tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  chancres  du  méat  urinaire  et  de  la 
fosse  navicuiaire,  et  ils  admettent  des  rétrécissements  dus  à  cette  cause. 
Mais  beaucoup  contestent  que  des  ulcérations  spécifiques  puissent  se 
montrer  assez  loin  dans  Turèthre,  comme*  on  en  observe  dans  la  gorge, 
sous  l'influence  d'une  syphilis  constitutionnelle.  Ces  ulcérations  sont 
évidemment  très-rares.  Pourtant  elles  existent,  et  voici  un  fait  qui  ne 
permet  pas  le  moindre  doute  à  cet  égard:  —  II  y  a  neuf  ans,  je  reçus 
dans  mon  service  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  qui  avait  été  victime 
de  la  brutalité  de  son  père.  Il  portait  plusieurs  chancres  à  la  marge  de 
Tanus.  Malgré  un  traitement  mercuriel  suivi' avec  le  plus  grand  soin, 
des  chancres  se  montrèrent  dans  la  gorge;  il  survint  une  paraplégie  et 
le  malade  succomba.  Jamais  il  n'avait  eu  de  rapports  avec  les  femmes; 
il  urinait  facilement  et  n'avait  aucun  écoulement  appréciable  par  Turè- 
thre.  A  Tautopsie,  on  trouva  le  cerveau  et  la  moitié  supérieure  de  la 
moelle  parfaitement  sains;  mais  ce  dernier  organe  était  comprimé  dans 
le  reste  de  son  étendue  par  des  tumeurs  oblongues  d'un  rose  vif,  irré- 
gulièrement disposées  et  situées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 
A  la  coupe,  elles  présentaient  un  aspect  gélatiniforme.  La  matière,  assez 
résistante  sous  le  doigt,  ressemblait  à  de  la  lymphe  plastique  infiltrée 
dans  des  mailles  de  tissu  cellulaire  ;  dans  quelques  points  elle  était 
d*un  jaune  pâle,  tandis  que  la  plus  grande  partie  avait  une  couleur 
rose  qui  tenait  à  du  sang  infiltré  en  petite  quantité.  L'urèthre  ayant  été 
ouvert  dans  sa  longueur  par  la  face  dorsale,  on  trouva  sur  sa  paroi  infé- 
rieure, et  à  5  centimètres  du  méat  urinaire,  une  ulcération  évidemment 
de  nature  syphilitique.  Elle  est  large  d'un  centimètre  à  1  centimètre  et 
demi,  suivant  les  points  où  on  l'examine.  Son  bord  antérieur  est  arrondi 
et  très-nettement  découpé;  le  postérieur  est  très-irrégulier,  et,  de  son 
milieu,  qui  a  la  forme  d'un  croissant,  se  détache  un  prolongement  de 
près  d'un  centimètre.  La  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
sont  transformés  en  une  matière  jaunâtre  et  pultacée,  se  détachent  assez 
facilement  sous  le  manche  du  scalpel;  ils  manquent  dans  quelques  points 
et  laissent  voir  à  nu  la  membrane  fibreuse  du  corps  spongieux.  En 
arrière,  là  où  l'altération  semble  moins  avancée,  les  tissus  sont  encore 
assez  consistants;  ils  forment  de  petites  tumeurs  aplaties,  confondues 
entre  elles  et  qui  semblent  dues  à  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  par  la 
matièrejaunâtre  dont  j'ai  parlé.  En  avant  et  au  niveau  môme  del'ulcéra- 
tion,  l'urèthre  a  son  calibre  normal.  La  vessie  est  petite  et  revenue  sur 
elle-même.  Dans  son  bas-fond  et  à  droite  sont  agglomérées  une  quinzaine 
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de  petites  tumeurs  irrégulièrement  arrondies,  de  volume  variablei 
depuis  celui  d'une  tête  d*6pingle  jusqu'à  celui  d'une  grosse  lentille, 
d'aspect  jaunâtre,  et  présentant  exactement  les  mômes  caractères  que 
celles  de  l'urèthre.  Si  ce  malade  avait  guéri,  il  aurait  eu  certainement 
un  rétrécissement  cicatriciel  des  plus  prononcés,  puisque  l'ulcération 
occupait  presque  toute  la  circonférence  de  l'urèthre.  Quoique  l'altéra- 
tion eût  été  assez  éloignée  du  méat-urinaire,  sa  nature  spécifique  n'aurait 
pu  être  mise  en  doute. 

Lésions  traumatiques.  —  La  plupart  des  rétrécissements  rebelles  ont 
pour  cause  une  lésion  traumatiquc  de  l'urèthre.  Qu'il  s'agisse  d'une 
plaie  simple  et  parfaitement  nette,  ou  d'une  plaie  contuse  avec  ou  sans 
perte  de  substance;  qu'elle  ait  eu  lieu  de  dehors  en  dedans^  comme 
da'ns  une  chute  sur  le  périnée,  ou  de  dedans  en  dehors  à  la  suite 
d'une  opération  chirurgicale,  telle  que  la  lilhotritic  et  le  cathété- 
risme^  etc.,  la  guérison  ne  pourra  s'effectuer  que  par  l'interposition 
d'un  tissu  fibreux  entre  les  bords  de  la  plaie,  et  il  en  résultera  un  rétré- 
'  cîssement  qui  sera  en  rapport  avec  la  direction,  l'épaisseur,  l'étendue 
et  la  difformité  de  la  cicatrice.  Je  ne  m'étends  pas  davantage  sur  ce 
sujet  que  je  traiterai  ultérieurement  avec  plus  de  développements 
(voy.  Lésions  traumatiques  de  l'urèthre). 

Si  ce  que  j'ai  dit  est  vrai,  l'étude  des  causes  des  rétrécissements  est 
importante  au  double  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  du  traitement. 
Dans  l'uréthritc,  on  ne  croira  plus  qu'il  ne  s'agit  uniquement  que  de  sup- 
primer l'écoulement,  -et  l'on  s'attachera  plutôt  à  prévenir  les  altérations 
que  peut  déterminer  dans  les  parois  de  l'urèthre  une  inflammation  qui  ne 
serait  pas  combattue  avec  une  énergie  sufiSsante.  Chez  les  individus 
affect^^s  de  syphilis,  on  comprendra  que,  pour  traiter  avec  succès  un 
rétrécissement,  il  faut  d'abord  le  ramener  à  son  état  de  simplicité,  en 
le  débarrassant,  par  une  médication  convenable,  de  l'induration  qui 
le  complique.  Enfin,  lorsqu'en  xîonsultant  les  antécédents  du  malade,  on 
sera  certain  que  le  .rétrécissement  provient  d'une  lésion  traumatiquc  et 
qu'il  est  de  nature  cicatricielle,  on  aura  acquis  une  indication  précieuse 
pour  ne  pas  multiplier  les  efforts  de  dilatation  et  pour  recourir  à  d'au- 
tres moyens. 

SIGNES  DES  RÉTRÉCISSEMENTS. 

Le  diagnostic  des  rétrécissements  se  tire  des  antécédents  du  malade, 
des  troubles  fonctionnels  de  Tappareil  urinaire,  et  surtout  de  l'examen 
direct  de  l'urèthre. 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS.  435 

Lorsqu'un  malade  se  plaint  de  mal  uriner^  et  raconte  qu'il  a  eu 
une  ou  plusieurs  uréthrites  douloureuses  et  tenaces,  une  contusion  ou 
une  plaie  du  périnée,  des  accidents  syphilitiques^  une  hémorrhagie 
provoquée  par  le  passage  d'un  petit  calcul,  par  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  l'urèthre,  ou  par  un  cathétérisme  laborieux,  on  a  tout 
lieu  de  croire  à  l'existence  d'un  rétrécissement  (voy.  Carnes^  p.  120). 

Quant*  aux  troubles  fonctionnels,  ils  varient  surtout  avec  le  degré 
et  l'ancienneté  de  la  maladie.  Un  individu  affecté  de  rétrécissement 
peut  rester  assez  longtemps  sans  le  savoir,  mais  tôt  ou  tard  son  atten- 
tion est  éveillée  par  un  incident  quelconque,  et  alors  il  constate  un 
ensemble  de  faits  qui  lui  font  soupçonner  la  nature  de  son  mal.  11 
remarque  d'abord  qu'il  met  plus  de  temps  à  uriner,  et  que  îe  jet  de  son 
urine  est  moins  gros  que  d'habitude.  Comme  ces  changements  ne 
l'incommodent  point,  il  s'en  inquiète  peu.  Cependant  la  miction  de- 
n&ïi  de  plus  en  plus  lente.  Le  jet  de  l'urine  est  plus  délié  :  tantôt  il  se 
bifurque  et  se  partage  en  deux  filets,  dont  l'un,  plus  gros,  jaillit  en 
avant,  tandis  que  l'autre,  plus  mince,  tombe  perpendiculairement  sur  le 
sol;  tantôt  il  s'échappe  en  spirale  et  s'éparpille  à  peu  de  distance  du  méat, 
comme  l'eau  en  sortant  de  la  pomme  d'un  arrosoir.  Quand  le  malade 
a  fini  d'uriner,  il  éprouve  encore  une  sorte  de  besoin^  une  sensation  de 
pesanteur  qui  l'avertissent  de  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  le  canal^  et,  pour  l'expulser,  il  se  comprime  le  périnée  avec 
iesdoigts.  Cette  précaution  prise,  il  rentre  sa  verge;  mais,  après  quelques 
instants,  il  se  sent  mouillé  par  l'urine  qui  suinte  peu  à  peu  et;souille  ses 
vêtements. 

Quelquefois  il  s'aperçoit  que^  dans  Tintervalle  des  mictions,  le  méat 
urinaire  est  mouillé  par  un  liquide  séro-purulent,  et  il  croit  au  retour 
d'ane  ancienne  uréthrite.  Assez  souvent  c'est  pour  remédier  à  cette 
dernière  infirmité  qu'il  réclame  les  conseils  d'un  chirurgien.  Celui-ci 
Qe  doit  pas  se  laisser  tromper  par  les  taches  qu'il  trouve  sur  le  linge 
iu  malade  et  la  présence  même  d'un  écoulement.  En  consultant  les 
intécédents,  et  surtout  en  examinant  comment  s'opère  la  miction,  il 
«connaîtra  facilement  que  cet  écoulement,  peu  abondant,  indolore^  est 
lu  à  un  rétrécissement,  qui,  en  gênant  le  cours  des  urines,  entretient 
ine  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  dans  la  portion  de  l'urè- 
lire  située  derrière  lui. 

Si  l'on  se  reporte  à  ce  que  j'ai  dit  des  caractères  anatomiques  des 
Hrécissements,  il  est  facile  de  comprendre  que  la  difiBculté  d'uriner 
st  en  raison  de  la  nature  et  de  l'étendue  de  l'altération.  Il  est  évident 
u*un  simple  froncement  de  la  muqueuse  apportera  à  la  sortie  de 
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l'urine  un  obstacle  moins  sérieux  qu'une  induration  du  corps  spon- 
gieux, et  qu'un  rétrécissement  inflammatoire  affectera  une  marche  moins 
rapide  qu'un  rétrécissement  cicatriciel  causé  par  une  lésion  trauma- 
tique  grave.  Cependant  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que,  si  la 
maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  fait  des  progrès  plus  ou  moins 
lents,  mais  continus,  et  qu'elle  finit  par  compromettre  sérieusement  la 
miction. 

Voici  alors  ce  qu'on  observe  :  Le  malade  éprouve  de  violents  besoins 
d'uriner  qu'il  ne  peut  satisfaire  ;  il  sent  bien  que  l'urine  s'engage  dans  le 
canal,  il  lui  semble  qu'elle  va  s'échapper,  et  rien  ne  sort.  Il  redouble 
d'efforts^  et  l'urine  coule  goutte  i».  goutte.  Il  se  tiraille  la  verge;  il  s'ac- 
coude sur  un  meuble  ou  s'accroupit  comme  pour  aller  à  la  selle,  et  con- 
tracte ses  muscles  avec  violence.  La  verge  entre  en  demi-érection;  il  rend 
des  gaz  et  des  matières  fécales  par  le  rectum  ;  sa  face  se  congestionne 
et  se  couvre  de  sueur;  tout  son  corps  tremble.  Tant  d'efforts  n'aboutissent 
qu'à  expulser  une  petite  quantité  d'urine,  et  il  retombe  sur  son  lit  épuisé 
de  fatigue  et  de  douleur.  Il  est  soulagé  pendant  un  peu  de  temps,  mais  la 
quantité  de  liquide  qu'il  a  rendue  est  loin  d'être  sufBsante  pour  avoir 
débarrassé  la  vessie.  Bientôt  le  besoin  d'uriner  se  fait  de  nouveau  sentir, 
et  alors  se  renouvelle  la  triste  scène  que  je  viens  de  décrire.  J'ai  vu  des 
malheureux  uriner  jusqu'à  cent  fois  en  vingt-quatre  heures  et  ne  pouvoir 
goûter  un  instant  de  repos. 

De  cette  nécessité  d'uriner  à  tout  instant  résulte  quelquefois  une 
incontinence.  Les  urines  suintent  nuit  et  jour  et  souillent  les  vôteçients 
du  malade^  à  moins  qu'il  ne  porte  un  appareil  particulier  connu  sous  le 
nom  d'urinal.  C'est  que  sous  l'influence  d'efforts  énergiques  et  souvent 
répétés^  le  col  vésical  a  perdu  son  ressort  et  se  trouve  constamment 
ouvert.  Il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  plus  de  limites  entre  la  vessie  et  les 
portions  prostatique  et  membraneuse,  qui  sont  notablement  dilatées,  de 
telle  sorte  que  cet  organe  semble  se  prolonger  jusqu'au  rétrécissement 
L'urine  ne  trouvant  plus  d'autre  obstacle  que  l'étroitesse  du  canal,  coule 
goutte  à  goutte  et  continuellement.  Cependant  la  vessie  ne  se  vide  pas 
entièrement,  et  ne  se  débarrasse  que  de  son  trop-plein. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  cet  ensemble  d'accidents,  et 
quand  le  malade  raconte  avec  quelque  précision  comment  ils  se  sont 
succédé,  le  diagnostic  est  facile.  Pourtant  il  faut  savoir  que  la  plupart 
des  symptômes  des  rétrécissements  se  rencontrent  dans  d'autres  mala- 
dies qui  entravent  également  la  miction.  Ainsi,  le  jet  de  l'urine  peut 
être  altéré  dans  sa  forme  par  une  végétation  située  au  méat  ou  dans  la 
fosse  naviculaire;  la  difficulté  d'uriner  peut  provenir  d'un  spasme  de 
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l'urèibre  ou  du  col  de  la  vessie,  d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  etc. 
11  est  donc  nécessaire^  dans  tous  les  cas,  de  recourir  à  Texamen  direct 
du  canal,  non-seulement  pour  s'assurer  qu'on  n*a  pas  affaire  à  une  mala- 
die de  la  prostate  ou  de  la  vessie,  mais  encore  pour  avoir  quelques 
notions  précises  sur  la  disposition  du  rétrécissement. 

Les  instruments  imaginés  pour  pratiquer  cette  exploration  sont  nom- 
breux. Autrefois  on  se  servait  des  bougies  communes  que  vendaient  les 
marchands  ciriers.  Elles  ont  été  avantageusement  remplacées  par  nos 
bougies  ordinaires,  qui  sont  mieux  calibrées,  plus  fermes,  et  dont  la 
pointe  conique  est  mieux  disposée  pour  s'engager  dans  une  voie  étroite^ 
tortueuse  et  à  parois  résistantes.  Celles  qu'on  emploie  généralement 
pour  dilater  l'urèthre  ont  une  consistance  trop  grande.  Il  faut  qu'elles 
soient  recouvertes  d'une  couche  de  cire  épaisse  ou  d'une  matière  emplas- 
tiqueassezmolle,afinqueIe  rétrécissement  puisse  y  laisser  uneempreinte. 
On  commencç  par  choisir  une  petite  bougie  en  rapport  avec  Tétroitesse 
présumée  du  rétrécissement;  après  l'avoir  graissée  avec  de  l'huile  ou 
du  cérat,  on  la  pousse  doucement  dans  le  canal  jusqu'à  ce  qu'elle  refuse 
d'avancer,  et  on  la  laisse  en  place.  Au  bout  de  quelques  heures,  on  la 
retire  avec  précaution^  après  l'avoir  marquée  préalablement  avec  une 
coche  au  niveau  du  méat  urinaîrc.  En  l'examinant  attentivement,  on 
trouve^  à  quelque  distance  de  sa  pointe,  une  dépression  peu  marquée, 
ordinairement  transversale  et  presque  toujours  irréguliôre.  Un  cercle 
complet  indique  que  le  rétrécissement  occupe  toute  la  circonférence  de 
l'urèthre;  s'il  est  incomplet,  c'est  que  l'altération  est  également  bornée 
à  une  partie  des  parois  et  au  côté  qui  lui  correspond.  Le  volume  de  la 
bougie  au  niveau  du  sillon  montrera  l'étroitesse  du  rétrécissement.  La 
distance  qui  sépare  ce  sillon  de  la  coche  faite  sur  le  talonr  de  la  bougie 
au  niveau  du  méat  marquera  le  siège  de  l'obstacle. 

Rien  n'est  plus  simple,  au  premier  abords  que  ce  moyen  d'avoir  des 
renseignements  exacts  sur  l'état  d'un  rétrécissement  qui  a  été  pour 
ainsi  dire  moulé.  Mais  cette  précision  dans  l'examen  n'est  qu'apparente* 
Ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment  (page  89),  la  bougie,  passant  dans  le 
rétrécissement  comme  dans  une  filière,  nous  fera  connaître  son  étroi* 
tesse,  et  ne  pourra  rien  nous  apprendre  sur  son  étendue.  L'empreinte 
qu  elle  rapporte  est  toujours  assez  confuse  :  quelquefois  elle  présente 
de  légers  sillons  dirigés  dans  différents  sens:  mais  vouloir  juger,  d'après 
leur  disposition,  de  la  forme  du  rétrécissement,  ce  serait  s'exposer  à  de 
fréquentes  erreurs.  Arnott,  présumant  que  cette  empreinte  pouvait  être 
déformée  par  son  frottement  contre  les  parois  du  canal,  avait  imaginé 
de  protéger  la  bougie  en  la  passant  à  travers  une  canule  préalablement 
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iatroduite  jusque  sur  le  rétrécissement.  Lorsqu'il  croyait  l'empreinte 
suffisamment  prise,  il  retirait  les  deux  instruments  en  même  temps.  Ce 
moyen  a  été  abandonné  avec  juste  raison.  Il  est  incommode  pour  le 
malade  et  tout  au  moins  inutile  pour  le  chirurgien.  La  canule,  en  refou- 
lant la  muqueuse  au  devant  du  rétrécissement,  ne  peut  que  gêner  le 
passage  de  la  bougie. 

L'exploration  de  Turèthre  avec  une  bougie  de  ciire  est  encore  employée 
par  quelques  praticiens.  Si  elle  ne  donne  pas  des  renseignements  très- 
utiles,  elle  est  du  moins  sans  inconvénients;  elle  a,  de  plus,  Tavantage 
de  commencer  la  dilatation  du  rétrécissement. 

La  sonde  emplastique  de  Ducamp  fournit  des  renseignements 
encore  plus  infidèles  que  la  bougie  de  cire.  J'ai  déjà  dit  (page  89) 
qu'en  explorant  à  plusieurs  reprises  un  rétrécissement,  on  obtenait, 
avec  cet  instrument,  des  empreintes  sensiblement  différentes  les 
unes  des  autres;  que  ces  diCférences  tenaient  à  la  consistance  plus 
ou  moins  grande  de  la  matière  emplastique,  à  la  tension  de  la  verge 
et  à  son  inclinaison  dans  tel  ou  tel  sens;  que  la  position^  sur  la 
masse  emplastique,  de  l'appendice  qui  avait  pénétré  dans  le  rétrécisse- 
ment, n'indiquait  point  la  situation  de  son  orifice.  J'ajouterai  que  le 
volume  de  cet  appendice  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'étroitesse 
du  rétrécissement^  parce  qu'éprouvant  une  certaine  difficulté  à  sortir 
du  conduit  resserré  dans  lequel  il  est  engagé,  il  est  singulièrement  étiré 
au  moment  où  l'on  enlève  la  sonde.  Ce  qui  le  prouve  de  la  manière  la 
plus  évidente,  c'est  qu'il  se  brise  quelquefois  et  reste  engagé  dans  le 
rétrécissement. 

Lallemand  a  constaté  cet  accident  chez  un  malade  dont  il  avait  ex- 
ploré l'urèthre  avec  la  sonde  emplastique.  Il  sur\int;  au  moment  où  l'on 
s'y  attendait  le  moins,  une  rétention  d'urine  complète,  ce  Le  malade^ 
dit-il,  était  en  proie  aux  plus  violents  accidents  :  faiblesse  extrême^ 
contractions  spasmodiques  des  membres,  anxiété  inexprimable,  déses- 
poir... Avant  d'employer  la  ponction  de  la  vessie,  je  pratiquai  le  cathé- 
térisme  avec  une  sonde  n"^  2,  et,  à  mon  grand  étonnement,  j'arrivai 
dans  la  vessie  sans  causer  la  plus  légère  douleur.  A  peine  le  malade 
avait-il  commencé  d'uriner,  qu'il  s'écria,  comme  s'il  eût  deviné  ma 
pensée  :  a  C'est  un  morceau  de  cire  qui  est  resté  dans  le  canal  n.  Neuf  jours 
après,  le  malade  rendit  par  la  verge  deux  boulettes  de  cire  à  mouler. 
Ainsi,  plus  de  doute  sur  la  cause  de  la  rétention.  »  (Lallemand,  Rétréc. 
de  furèthre,  p.  79.) 

De  pareils  cas  doivent  être  rares.  Mais  ce  qui  est  très-commun  et 
presque  la  règle,  ce  sont  les  douleurs  qu'éprouvent  les  malades  et  le 
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petit  écoulement  de  sang  qui  a  lieu  au  moment  où  Ton  retire  la  sonde. 
Sans  attacher  trop  d'importance  à  ces  accidents^  il  faut  néanmoins  en 
tenir  compte,  surtout  quand  il  s'agit  d'un  moyen  d'exploration  auquel 
on  ne  peut  accorder  aucune  confiance. 


■j^    -|Èr.  "^ 


FiG.  31. 

A.  Sonde  à  empreinte  de  Ducamp. 

B.  Pinceau  de  soie  débordant  la  sonde  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres. 

C.  Corpe  de  I9  sonde. 

D.  Pinceau  empâté  de  matière  emplastique. 

E.  E.  Figure  du  livre  de  Ducamp  ;  empreintes  fournies  par  des  rétrécissements. 

Ducamp,  pour  compléter  l'examen  commencé  avec  la  sonde  à  em- 
preinte et  reconnaître  la  longueur  du  rétrécissement,  a  imaginé  un  autre 
instrument  composé  d'une  canule  ouverte  par  les  deux  bouts,  et  portant 
à  son  extrémité  antérieure  un  petit  appareil  qui,  à  l'aide  d'un  méca- 
nisme assez  simple,  pouvait  être  développé  à  la  manière  d'un  parapluie, 
une  fois  qu'il  avait  franchi  Tobstacle.  Quand  l'appareil  est  ouvert,  on 
retire  à  soi  l'instrument,  et  le  point  où  il  est  arrêté  marque  la  limite  du 
rétrécissement  en  arrière.  La  distance  qui  sépare  ce  point  de  celui  où 
1  on  a  reconnu  que  le  rétrécissement  commence,  indique  sa  longueur. 
Cet  explorateur  est  compliqué,  d'un  emploi  difficile  et  infidèle;  aussi 
est-il  tombé  dans  l'oubli. 

Amussat  proposa,  dans  le  même  but,  un  instrument  qui  eut  une  assez 
grande  vogue  pendant  quelques  années.  Il  est  formé  :  1*^  d'une  canule 
d'argent  dont  les  parois  sont  plus  épaisses  d'un  côté  que  de  l'autre, 
afin  que  sa  cavité  soit  placée  latéralement;  2^  d'un  mandrin  portant  à 
son  extrémité  une  lentille  à  laquelle  il  est  soude  sur  un  des  points  de 
sa  circonférence.  Par  suite  de  cette  disposition,  la  lentille,  qui  est  du 
même  diamètre  que  la  canule,  recouvre  exactement  son  extrémité; 
mais  si  l'on  imprime  un  léger  mouvement  de  rotation  au  mandrin,  la 
lentille  déborde  la  canule  sur  un  de  ses  côtés,  et  forme  une  sorte  d'on- 
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glet.  En  promenant  dans  le  canal  Tinstrumenl  ainsi  disposé,  la  plm 
légère  bride  se  trouve  accîvchée.  (Amussat,  Leçons  sur  les  rétent.  (Turint^ 
1832,  p.  32.) 


FiG.  32.  —  Explorateur  d'Amussat 


A.  Manche  du  mandrin. 

K.  Petite  vis  fixant  le  mandrin. 

G.  Canule  d'argent  graduée. 

D.  L'extrémité  du  mandrin  ferme  complète- 

ment la  canule. 

E.  Mandrin  hors  de  la  canule. 


P.  Lentille  soudée  au  mandrin  par  un  point 
de  sa  circonférence. 

H.  Explorateur  armé. 

K.  Par  un  mouvement  de  rotation  du  man- 
drin, la  lentille  déborde  la  canule  et 
forme  un  petit  onglet. 


Outre  que  je  ne  regarde  pas  comme  une  manœuvre  inoffensive  de 
promener  dans  Turèthrc  cette  espèce  de  curette,  je  dirai  que  le  grand 
défaut  de  cet  instrument  est  précisément  ce  qui  en  faisait  le  principal 
mérite  aux  yeux  d*Amussat.  Je  m'en  suis  servi  quelquefois,  et  je  puis 
assurer  que,  quand  il  est  d'un  volume  ordinaire  et  sufifi.sant  pour  que  la 
.plus  légère  bride  se  trouve  accrochée,  il  est  peu  d'urèthres  dans  les- 
quels on  ne  rencontrerait  pas  de  rétrécissement.  Le  moindre  repli  de 
muqueuse  suffit  pour  arrêter  la  lentille,  surtout  dans  les  parties  pro- 
fondes du  canal. 

Les  stylets  métalliques  de  Gb.  Bell,  terminés  parune  petite  boule 
sphérique,  ne  peuvent  être  d'aucune  utilité. 

Les  bougies  connues  sous  le  nom  de  bougies  à  boule  sont  de  beau- 
coup préférables.  Elles  sont  de  gomme  élastique,  et  portent  à  leur.cxtré- 
mité  un  cône  plus  ou  moins  allongé  et  de  volume  variable.  Les  grosses 
sont  pleines  ;  les  plus  minces,  n'ayant  pas  assez  de  solidité  pour  franchir 
le  rétrécissement,  doivent  être  creuses,  aûn  qu'on  puisse  les  soutenir 
avec  un  petit  mandrin.  Maniées  avec  précaution,  elles  fourniront  quel- 
ques renseignements  utiles.  Après  avoir  introduit  jusque  dans  la  vessie 
une  bougie  dont  la  boule  est  en  rapport  avec  l'étroitesse  du  canal,  on 
constate,  en  la  retirant  doucement,  un  ou  plusieurs  soubresauts  qui  indi- 
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quent  autant  de  points  rétrécis  de  Turèthre.  On  sent  encore  si^  après 
avoir  éprouvé  de  la  résistance,  la  boule  parcourt  un  long  espace  avant 
de  redevenir  libre,  et  Ton  apprécie  de  cette  façon  la  longueur  du  rétré- 
cissement. Mais  cette  appréciation  n'est  jamais  qu'approximative.  En 
effet,  la  boule  n'est  arrêtée  que  dans  la  partie  la  plus  étroite  du  rétré- 
cissement, et  si  celui-ci  a  la  forme  d'un  sablier,  elle  ne  pourra  indiquer 
ni  le  point  où  le  rétrécissement  commence^  ni  celui  où  il  finit.  Aussi 
l'exploration  avec  la  bougie  à  boule  fait-elle  croire  que  les  rétrécisse- 
ments sont  beaucoup  plus  courts  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité.  C'est  un 
fait  que  j'ai  plus  d'une  fois  constaté  sur  le  cadavre. 

Ces  bougies,  ayant  toujours  un  certain  volume,  ne  peuvent  être  em- 
ployées dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  très-étroit.  Leur  intro- 
duction dans  l'urèthre  est  assez  facile,  à  cause  de  la  forme  légèrement 
conique  de  la  boule;  mais, quand  on  les  retire,  la  base  du  cône, venant 
à  rencontrer  le  rétrécissement,  détermine  un  peu  de  douleur  et  pro- 
voque très-souvent  un  léger  écoulement  de  sang.  Il  est  donc  nécessaire 
de  n'employer  aucune  violence  pour  faire  passer  ces  bougies  dans  le 
canal^  et  d'en  choisir  une  dont  la  boule  soit  dans  un  rapport  tel  avec 
le  rétrécissement,  qu'elle  le  franchisse  facilement. 

Quoique  les  bougies  à  boule  aient  quelques  inconvénients  et  ne  puis- 
sent fournir  que  des  renseignements  incomplets  sur  l'état  de  l'urèthre, 
elles  n'en  restent  pas  moins  le  meilleur  instrument  d'exploration  que 
nous  possédions. 

Pour  les  cas  où  l'on  a  lieu  de  croire  que  l'obstacle  n'occupe  qu'une 
partie  de  la  circonférence  de  l'urèthre,  je  me  sers  d'une  bougie  ter- 
minée par  la  moitié  d'un  cône  coupé  dans  sa  longueur.  On  la  tourne 
entre  les  doigts  de  manière  à  mettre  successivement  tous  les  côtés  du 
canal  en  rapport  avec  l'arête  de  la  boule,  et  il  est  facile  de  constater 
la  paroi  sur  laquelle  siège  le  rétrécissement  (voy.  p.  142). 

Quel  que  soit  l'instrument  dont  on  se  serve,  et  avec  quelque  habileté 
qu'on  le  manie,  on  ne  peut  avoir  que  des  renseignements  approximatifs 
sur  la  disposition  d'un  rétrécissement.  La  longueur  variable  delà  verge, 
son  élasticité  qui  la  fait  céder  au  tiraillement  qu'exerce  sur  elle  la  main 
du  chirurgien  au  moment  où  il  introduit  un  instrument  dans  l'urèthre, 
empêchent  de  constater  d'une  manière  précise  le  siège  de  l'obstacle. 
C'est  en  vain  qu'on  graduera  les  instruments  avec  lesquels  on  mesure, 
»i  la  partie  à  mesurer  varie  de  longueur  à  chaque  exploration. 

L'étroitesse  du  rétrécissement  s'apprécie  assez  bien ,  moins  par 
l'empreinte  que  l'on  peut  obtenir  avec  les  bougies  emplastiques,  comme 
je  l'ai  démontré,  que  par  le  volume  des  bougies  dont  il  permet  le  pas- 
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sage.  Des  contractions  spasroodiqucs  pourraient  faire  croire  à  une 
étroitesse  plus  grande  qu'elle  ne  serait  en  réalité.  Mais  on  a  singulière- 
ment exagéré  cette  cause  d'erreur.  Les  contractions  spasmodiques  sont 
ordinairement  passagères^  et,  en  renouvelant  les  tentatives  avec  pru- 
dence, on  parvient  bien  vite  à  savoir  quel  est  le  volume  de  la  bougie 
qui  est  en  rapport  avec  Tétroitesse  du  canal. 
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FiG.  33. 


1. 


Slylet  de  Ch,  BelL 

A.  Tige  métallique. 

B.  Boule  sphérique. 

2. 
Bougie  à  boiUe  conique. 

C.  Corps  de  la  bougie. 

D.  Boule  conique  dont  la  baM  n'est  pas  tail- 

lée à  pic. 


3. 


Bougie  creuse  à  boule  conique. 

£.  Petite  bougie  creuse. 

F.  Boule  conique. 

G.  Mandrin  métallique  introduit  danslt  bou- 

gie pour  lui  donner  plus  de  résistance. 

4. 
Bougie  avec  demi-houle  conique, 

H.  Corps  de  la  bougie. 
IL  Saillie  de  la  boule  n'existant  que  sur  qb 
côté. 


Il  est  bien  plus  difficile  de  déterminer  la  longueur  d'un  rétrécisse- 
ment. Les  bougies  emplastiques  ou  à  boule,  les  explorateur^  métal- 
liques, peuvent  encore  fournir  quelques  notions  sur  le  point  où  le  ré- 
trécissement est  porté  à  son  plus  haut  degré,  mais  ils  ne  sauraient  rien 
apprendre  sur  l'altération  des  parois  de  l'urèthre  en  avant  et  en  arrière 
de  ce  point.  Us  suffisent,  à  la  rigueur,  quand  il  s'agit  d'une  simple  bride; 
il  en  sera  autrement,  si  le  rétrécissement  occupe  une  certaine  surface 
du  canal,  s'il  a  une  forme  de  sablier,  par  exemple  :  car  les  exj^lorateurs 
permettront  de  reconnaître  quelle  est  l'étroilesse  du  rétrécissement  à 
l'union  des  deux  portions  évasées;  mais  on  ne  pourra  savoir  le  point 
où  le  calibre  du  canal  commence  à  diminuer  et  celui  où  il  reprend  son 
ampleur;  en  un  mot,  là' où  le  rétrécissement  commence-  et  là  où  il 
finit. 

Dans  ces  dernières  années,  en  1855,  M.  Désormaux  a  inventé  un 
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instrument  avec  lequel,  éclairant  les  parties  les  plus  profondes  de  Turè- 
thre^  il  peut  Texaminer  directement.  Des  tentatives  de  même  genre 
avaient  été  faites,  avant  lui,  par  MM.  Ségalas,  Every  (de  Londres)  et 
Uacken  (de  Riga),  mais  avec  moins  de  succès.  D'après  Tauteur,  avec  cet 
instrument,  auquel  il  a  donné  le  nom  d'endoêcope,  on  reconnaît  qu'un 
rétrécissement  est  circulaire  et  dur,  quand  les  bords  ne  reviennent  pas 
sur  eux-mêmes  et  forment  une  petite  ouverture  béante.  On  aperçoit 
cette  ouverture  tantôt  au  centre,  tantôt  sur  un  des  côtés  du  diaphragme 
membraneux  sur  lequel  s'applique  l'extrémité  de  la  sonde.  Si  le  rétré- 
cissement est  moins  dur,  les  parois  de  Turèthre  sont  assez  souples  pour 
s'accoler  comme  à  l'état  normal,  mais  leur  rapprochement  a  lieu  sui- 
vant des  lignes  constantes.  Souvent  encore  le  rétrécissement  se  présente 
sous  la  forme  d'une  saillie  arrondie. 

Au  moyen  d'une  fente  longitudinale  pratiquée  vers  le  talon  de  la 
sonde,  on  peut  faire  passer  un  stylet  ou  une  bougie  très-fine  pour  tra- 
verser le  rétrécissement,  et  même  un  stylet  terminé  par  une  petite  lame 
boutonnée  pour  pratiquer  l'uréthrotomie. 

Cet  instrument  est  certainement  ingénieux,  mais  il  est  très-compliqué, 
d'un  maniement  difficile,  et  il  faut  en  avoir  une  grande  habitude  pour 
en  tirer  quelque  profit.  Les  renseignements  qu'il  peut  donner  sont  né- 
cessairement très-bornés,  puisqu'il  ne  permet  d'examiner  que  la  partie 
antérieure  du  rétrécissement,  et  n'apprendra  rien  sur  son  étroitesse,  sa 
résistance  et  son  étendue.  Il  n'aurait  une  véritable  utilité  que  s'il  per- 
mettait de  découvrir  d'une  manière  certaine  l'entrée  des  rétrécissements 
infranchissables.  Mais  déjà  ces  cas  sont  très-rares,  et,  de  plus,  l'obstacle 
qui  s'oppose  au  passage  de  la  bougie  se  trouve  quelquefois  dans  le  trajet 
même  du  rétrécissement  et  dépend  de  sa  direction  tortueuse. 

Mettons  de  côté,  un  instant,  tous  ces  explorateurs  dont  on  a  si  singu- 
lièrement exagéré  l'importance,  et  revenons  à  la  question  pratique. 
Après  avoir  interrogé  le  malade  avec  le  plus  grand  soin  sur  ses  antécé- 
dents et  l'avoir  fait  uriner  devant  soi,  si  l'on  soupçonne  l'existence  d'un 
rétrécissement,  il  faut  procéder  à  l'examen  direct  des  parties  de  la  façon 
suivante.  Avec  la  main  gauche  on  allonge  modérément  la  verge,  en  la 
relevant  vers  l'abdomen,  tandis  qu'avec  la  main  droite  on  examine 
l'urèthrc  dans  toute  sa  longueur.  Quelquefois  on  rcnconlro  sur  son 
trajet  une  ou  plusieurs  tumeurs  irrégulièrement  arrondies,  peu  volumi- 
neuses, dans  lesquelles  il  semble  enchâssé.  Plus  ordinairement  on  ne 
constate  qu'un  défaut  de  souplesse  et  une  suite  de  petites  nodosités  cir- 
culaires et  peu  saillantes.  Ces  altérations  correspondent  le  plus  souvent  à 
an  rétrécissement,  mais  elles  n'en  sont  pas  un  signe  infaillible.  D'un  autre 
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côté,  l'examen  le  plus  minutieux  peut  ne  rencontrer  aucune  induration, 
bien  qu'il  existe  un  rétrécissement.  Tout  en  regardant  le  toucher  comme 
un  moyen  d'examen  utile,  on  doit  donc  ne  pas  lui  accorder  une  trop 
grande  confiance. 

Aussi  est-il  indispensable  de  recourir  au  cathétérisme.  Si  Ton  a  une 
grande  habitude  de  cette  opération,  on  peut  se  servir  d'une  sonde  ordi- 
naire de  trousse  ;  autrement  il  serait  plus  prudent  d'employer  une  sonde 
dégomme  élastique  cylindrique  de  même  volume.  On  introduit  l'instru- 
ment d^ns  l'urèthre  avec  la  plus  grande  douceur,  jusqu'à  ce  qu'il  ren- 
contre un  obstacle;  il  faut  s'abstenir  alors  de  toute  tentative  pour  le 
faire  avancer  plus  loin,  dans  la  crainte  de  produire  des  déchirures  et 
des  fausses  routes.  On  le  retire,  et  on  le  remplace  par  une  bougie  olivaire 
ou  conique,  dont  on  diminue  le  volume  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  tra- 
verser le  rétrécissement  ou  pénétrer  dans  son  ouverture. 

A  l'aide  de  ces  deux  manœuvres  très-simples,  on  connaît  déjà  approxi- 
mativement le  siège  .et  l'étroitessc  du  rétrécissement.  Pour  l'instant,  il 
ne  faut  pas  chercher  à  en  savoir  davantage.  Ce  qu'on  se  propose,  c'est 
de  rétablir  la  miction.  Pour  y  arriver^  on  continuera  la  dilatation 
d'après  les  règles  que  je  poserai  plus  loin.  Si,  plus  tard,  on  avait  besoin 
d'autres  renseignements  et  d'un  diagnostic  plus  précis  pour  pratiquer 
la  cautérisation^  l'uréthrotomie  ou  toute  autre  opération^  il  serait 
temps  d'employer  les  divers  explorateurs  dont  j'ai  parlé,  et  on  le  fe- 
rait avec  d'autant  plus  de  facilité^  que  la  dilatation  aurait  été  portée 
plus  loin. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  assez  étroit  pour  apporter  des  obstacles 
sérieux  à  la  miction,  deux  ordres  d'accidents  peuvent  se  produire  :  les 
uns^  malgré  la  durée  de  la  maladie,  conservent  im  caractère  aigu  et 
inflammatoire;  les  autres  affectent  une  marche  lente  et  insidieuse. 

Dans  la  première  forme,  la  vessie  se  contracte  avec  d'autant  plus 
d'énergie,  que  les  urines  ont  plus  de  difficulté  à  passer  par  l'urèthre  ;  ses 
parois  acquièrent  une  épaisseur  quelquefois  considérable;  les  trous- 
seaux musculaires  les  plus  rapprochés  de  sa  cavité  s'hypertrophient  et 
forment  des  colonnes  plus  ou  moins  volumineuses;  la  muqueuse  est  le 
siège  d'une  congestion  sanguine  continuelle.  Malgré  ses  efforts,  elle  ne 
parvient  à  se  vider  qu'incomplètement;  l'urine,  accumulée  dans  son 
bas-fond,  s'altère,  et  le  malade  est  sous  le  coup  des  accidents  les  plus 
graves.  Tantôt  le  cours  des  urines  est  interrompu  brusquement;  tantôt 
la  portion  de  l'urèthre  qui  précède  le  rétrécissement,  dilatée  outre 
mesure  et  ulcérée,  finit  par  se  rompre:  l'urine,  épanchée  dans  les  tis- 
sus, se  fraye  une  voie  nouvelle,  et  le  malade  est  soustrait  pour  un  temps 
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aux  dangers  qui  le  menaçaient.  Tantôt  enfin  Tinflammation^  bornée 
d'abord  à  la  vessie,  s'étend  du  côté  des  reins,  et  la  mort  ne  se  fait 
pas  longtemps  attendre. 

Dans  la  seconde  forme,  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  chez  des 
sujets  affaiblis  et  d'un  certain  âge,  la  vessie  résiste  beaucoup  moins. 
Elle  se  laisse  distendre  par  l'urine;  c'est  à  peine  si  elle  se  contracte 
assez  pour  se  débarrasser  d'un  trop-plein,  et  les  malades  urinent, 
comme  on  dit,  par  regorgement.  Ses  parois,  au  lieu  de  s'hypertrophier, 
s'amincissent;  sa  muqueuse  est  décolorée.  Les  uretères,  les  reins,  parti- 
cipent à  la  dilatation  de  la  vessie,  et  tout  l'appareil  urinaire  est  gorgé 
d'urine.  Alors  on  observe  un  dépérissement  général,  une  dyspepsie 
profonde,  de  la  faiblesse  dans  les  membres,  quelquefois  de  la  para- 
plégie et  les  accidents  terribles  de  la  résorption  urineuse. 

La  marche  des  rétrécissements  n'est  pas  toujours  la  même.  Quand 
Taltération  consiste  dans  un  simple  plissement  de  la  muqueuse,  elle 
peut  rester  indéfiniment  stationnaire,  et  elle  apporte  si  peu  de  gêne 
dans  la  miction,  que  les  malades  viennent  rarement  demander  les 
secours  de  la  chirurgie.  Il  en  est  de  même  pour  les  indurations  qui 
n'occupent  qu'un  point  assez  limité  sur  un  des  côtés  de  l'urèthre.  La 
sonplesse  du  canal  est  telle  que,  s'il  n'est  pas  malade  dans  presque  toute 
sa  circonférence,  le  point  induré  pourra  continueràse  rétracter  sans  dimi- 
nuer notablement  le  calibre  de  l'urèthre  ;  car  la  paroi  restée  saine  se  dila- 
tera suffisamment  pour  permettre  aux  urines  de  sortir  librement.  Aussi 
ai-je rencontré  bon  nombre  de  malades  chez  lesquels  l'exploration  directe 
a?ec  une  bougie  à  boule  m'avait  permis  de  reconnaître  un  de  ces  rétré- 
cissements partiels  et  que  je  n'ai  soumis  à  aucun  traitement,  parce  que 
la  miction  n'a  jamais  été  notablement  gênée.  J'ai  vu  encore,  chez  des 
vieillards,  et  je  dois  le  dire  à  mon  grand  étonnement,  des  rétrécisse- 
ments étendus,  durs,  très-étroits,  ne  faire  aucun  progrès  pendant  des 
années  et  ne  déterminer  aucun  accident  appréciable.  En  ce  moment 
même,  j'en  ai  un  exemple  chez  un  homme  de  quatre-vingt-quatre  ans, 
auquel  M.  Gendrin  donne  des  soins.  Son  urèthre,  rétréci  dans  toute  sa 
longueur,  forme  un  tuyau  dur  qu'il  est  facile  de  suivre,  à  travers  les 
téguments,  depuis  le  périnée  jusqu'au  méat  urinaire.  Il  urine  par  un  jet 
extrêmement  fin.  Quelquefois  la  miction  est  interrompue  par  un  petit 
gravier  arrêté  dans  l'urèthre  ;  alors  il  s'introduit  avec  peine  jusque  dans 
la  vessie  une  bougie  ou  une  sonde  de  2  à  3  millimètres,  la  garde 
quelques  heures  et  la  retire.  Cet  état  dure  depuis  plus  de  six  ans,  sans 
le  moindre  changement. 

Cependant  ces  cas  sont  exceptionnels.  Les  rétrécissements  ne  sont 

fOILLIHIU.  I  — 10 


1A6  MALADIES  DE  L'URÊTHRE. 

guère  slalionnaires.  Leurs  progrès  sont  ordinairement  lents,  maïs  con- 
tinus, et  ils  déterminent  tôt  ou  tard,  par  les  seuls  obstacles  qu'ils  appor- 
tent à  la  sortie  des  urines,  des  désordres  plus  ou  moins  éloignés  qui 
constituent  la  véritable  gravité  de  cette  maladie. 

A  rétat  normal,  les  forces  qui  servent  à  l'impulsion  de  l'urine  sont 
dans  un  juste  rapport  avec  celles  qui  s'opposent  à  sa  sortie,  et,  dans  le 
jeu  régulier  des  organes,  la  résistance  des  uns  n'exige  pas  un  effort  exa- 
géré de  la  part  des  autres.  Mais  du  moment  que  cet  équilibre  n'existe 
plus,  les  fonctions  de  chacun  des  organes  sont  perverties,  et  tout  l'ap- 
pareil urinaire,  dont  les  différentes  pièces  sont  solidaires,  marche  à  une 
destruction  certaine. 


TRAITEMENT  DES   RÉTRÉCISSEMENTS. 

Les  principales  méthodes  employées  pour  guérir  les  rétrécissements 
sont  :  1°  la  dilatation,  2*  la  cautérisation^  3®  Yuréthrotomie. 


DILATATION. 

A  l'époque  où  l'on  regardait  comme  une  maladie  fréquente  Tobstruo 
tion  de  l'urèthrc  par  des  carnosités,  les  chirurgiens  croyaient  que  le 
seul  moyen  de  rétablir  le  cours  de  l'urine  était  d'enlever  ces  végétations 
avec  l'instrument  tranchant  ou  de  les  détruire  avec  des  caustiques.  Mais 
si  l'on  examine  avec  soin  leur  pratique,  on  s'aperçoit  bientôt  qu'ils 
faisaient^  en  réalité,  tout  autre  chose  que  ce  qu'ils  pensaient  faire.  Ainsi, 
les  injections  émollientes  et  les  bougies  graissées  d'huile  douce  avec 
lesquelles  ils  commençaient  par  amollir  les  carnosités,  les  bougies 
enduites  de  pommade  irritante  ou  escharotique  qu'ils  employaient  pour 
les  corroder,  les  tiges  de  plomb  qu'ils  introduisaient  encore,  pendant 
un  certain  temps,  dans  le  canal  pour  lui  conserver  son  calibre  et  ame- 
ner la  cicatrisation  des  ulcères  produits  par  la  cautérisation,  tous  ces 
moyens  n'agissaient  qu'en  dilatant  l'urèthre  ou  en  développant  dans  les 
tissus  une  phlogosc  légère  favorable  à  leur  distension. 

Après  que  les  anatomo-pathologistes  de  la  fin  du  xvir  siècle  eurent 
montré  que  les  carnosités  de  l'urèthre  étaient  extrêmement  rares,  et 
qu'en  tout  cas,  elles  ne  pouvaient  apporter  un  obstacle  sérieux  à  la 
miction,  il  sembleraitquc  la  conséquence  immédiate  de  ce  fait  important 
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dût  être  une  modification  de  la  thérapeutique  des  rétrécissements, 
ou  tout  au  moins  une  meilleure  interprétation  du  traitement  générale- 
ment employé.  Il  n'en  fut  rien^  et,  pendant  près  d'un  siècle,  on  s'en  tint 
encore  aux  bougies  escharotiques  et  médicamenteuses. 

Cependant  quelques  chirurgiens  commençaient  à  s'affranchir  des 
anciennes  idées  et  laissaient  de  côté  les  formules  bizarres  dont  sont 
encombrés  les  ouvrages  de  Ferri,  Lacuna,  Christophe  de  Yega,  et  reve- 
naient peu  à  peu  à  une  thérapeutique  plus  simple  et  plus  saine. 

Benevoli,  dès  le  commencement  du  xviii*  siècle^  conteste  l'existence 
des  camosités.  Il  a  le  tort  de  rapporter  les  embarras  de  Turèthre  à  un 
état  morbide  du  grain  hordéacé  (caroncule  séminale);  mais,  quoique 
partant  d'une  donnée  fausse^  il  institue  des  règles  de  conduite  toutes 
nouvelles,  dont  voici  un  court  résumé  : 

II  n'adopte  pas  les  injections  émollientes,  dont  il  ne  s'est  pas 
bien  trouvé,  et  leur  préfère  les  fomentations  et  les  bains  généraux... 
Lorsque  les  parties  ne  sont  plus  enflammées^  il  faut  recourir  aux 
bougies,  en  ayant  soin  de  commencer  par  les  plus  fines  pour  arriver, 
avec  beaucoup  de  précautions,  à  des  calibres  supérieurs.  •.  Quand  des 
bougies  d'un  volume  suflSsant  passent  avec  facilité,  on  doit  encore  con- 
tinuer leur  usage  pendant  quinze  à  vingt  jours...  Et  il  est  bon  de  se 
servir  des  bougies  de  plomb  proposées  par  Seacchi. 

n  ne  serait  pas  prudent  de  laisser  les  bougies  en  place  plus  de  trois 
ou  quatre  heures;  autrement  elles  pourraient  nuire  aux  parties 
malades.  Il  doit  en  être  ainsi  pendant  tout  le  traitement. 

n  faut  éviter  tous  les  corrosifs  et  les  choses  irritantes  (1). 

Dans  ces  quelques  lignes  on  ne  voit  pas  seulement  la  dilatation  po- 
sée en  principe  comme  le  véritable  traitement  des  rétrécissements. 
Benevoli  rejette  encore  les  escharotiques  comme  dangereux;  il  indique 

(i)  «  Vengono  porimente  in  questo  stato  di  cose  commendate  le  iniezioni  attemperanti  ed 

UBmoUienti  dalle  quali  io  perd  poc*  utile  ho  ricavato E  percio  consiglierei,  per  miti- 

fare  iioddetti  accidenti,  il  Talerai  semplicemente  délie  fomente^  del  bagno  universale. 

•  Sgravata  dall*  a^visata  incalescenza^  e  dagli  accidenti  la  parte  conviene  certamente 
rieomre  aile  candelette,  awertendo  di  cominciare  dalle  assai  sottili,  ingrossandole  poco 
per  Tolta..... 

»  Dopo  chele  candelette  passeranno  francamente  d'una  compétente  grossezza,  le  dobbiamo 

aocora  continuare  per  altri  quindici,  o  venti  giorni A  questo  fine  è  lodevole  il  servirai 

d'una  canddetta  di  piombo  proposta  dallo  Seacchi 

•  In  tntio  U  corso  délia  cura,  io  non  gîudico  prudente  il  tenerle  introdotte  piû  di  tre  o 
^ttr^  ore  il  giorno....* 

■  Id  somma,  porche  si  itaggano  tutti  i  corrosivi^  e  le  cose  fortemente  irritanti. . .  »  (Benevoli, 
iViMwa  propoftttone  nUomo  aUa  camncola,  etc.,  172A,  chap.  VIH,  p.  147  et  suiv.) 
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la  manière  de  se  servir  des  bougies,  signale  les  dangers  d'une  dilatation 
mal  faite,  et  enfin  il  n'est  pas  jusqu'aux  bougies  de  plomb,  si  usitées 
aujourd'hui,  dont  il  ne  recommande  l'usage. 

Col  de  Villars,  sans  nier  l'existence  des  camosités  dans  Turèthre,  dit 
que  ce  n'est  ni  la  seule,  ni  la  plus  fréquente  cause  de  dysurie.  Il  repro- 
che aux  remèdes  anciens  d'enflammer,  de  ronger  et  d'ulcérer  les  par- 
ties. Le  traitement  qu'il  emploie  consiste  à  introduire  dans  l'urèthrc 
des  bougies  de  cire  qui,  par  leur  fermeté  et  leur  volume,  puissent 
écarter  peu  à  peu  les  parois  du  canal  et  en  même  temps  ramollir  et 
relâcher  ses  fibres.  Il  en  avait  de  longueur  et  de  grosseur  différentes. 
Les  plus  longues  étaient  d'environ  neuf  à  dix  pouces  (25  à  30  centi- 
mètres). La  plus  petite  avait  le  volume  d'un  stylet  et  la  plus  groi>se 
celui  d'une  plume  à  écrire.  Après  avoir  enduit  la  bougie  d'huile  d'a- 
mandes douces,  il  l'introduisait  doucement  jusqu'à  l'obstacle,  et  plus  loin 
si  c'était  possible.  «  Généralement,  dit-il^  on  n'arrive  pas  d'emblée  dans 
la  vessie  ;  mais  on  enfonce  la  bougie  peu  à  peu  ;  on  la  laisse  à  demeure, 
et  on  ne  la  retire  que  pour  laisser  uriner  le  malade.  Quand  l'urine  sorte 
plein  canal,  il  faut  encore  continuer  l'usage  des  bougies^  tous  les  jours, 
pendant  quelques  heures,  ensuite  toutes  les  semaines,  et  enfin  tous  les 
mois,  car  l'urèthre  a  toujours  de  la  disposition  à  se  rétrécir.  »  (Cowrirfe 
chirurgie,  1741,  vol  IV,  p.  226.) 

Astruc,  à  peu  près  à  la  même  époque,  conseille  d'avoir  dix  à  douze 
baguettes  de  plomb  passées  par  la  filière,  extrêmement  rondes  et  de 
plusieurs  calibres;  la  plus  grosse  est  du  volume  d'une  plume  à  écrire, 
a  Après  avoir  enduit  d'huile  la  plus  menue  de  ces  baguettes,  on  l'intro- 
duit aussi  avant  que  possible  dans  Turèthre,  sans  causer  trop  de  douleur. 
Lorsqu'elle  est  parvenue  dans  la  vessie,  on  la  laisse  en  place  trois  ou 
quatre  heures  par  jour.  Quand  elle  passe  librement,  on  la  remplace  par 
une  plus  forte,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  la  plus  grosse.  Alors  le  canal 
est  assez  dilaté;  mais  il  se  rétrécira  de  nouveau.  C'est  pourquoi  il  faut 
continuer  l'usage  des  baguettes,  d'abord  tous  les  jours  pendant  une 
heure  ou  deux,  ensuite  deux  ou  trois  fois  la  semaine,  enfin  trois  ou 
quatre  fois  le  mois  ;  car  on  n'obtient  jamais  une  cure  radicale,  mais 
seulement  une  cure  palliative.  »  {Traité  des  maladies  vénériennes ,  t.  III, 
p.  2U5  et  suiv.) 

On  retrouve,  dans  ces  deux  passages,  la  pratique  de  Benevoli  exposée 
avec  plus  de  précision  et  complétée.  Comme  lui,  Astruc  fait  la  dilata- 
tion temporaire;  Col  de  Villars  préfère  la  dilatation  permanente.  Mais 
tous  les  deux  signalent  un  fait  nouveau  pour  leur  époque  :  c'est  que 
l'urèthre  a  une  grande  tendance  à  se  rétrécir,  et  ils  recommandent  de 
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prolonger  la  dilatation  pendant  longtemps.  Astruc  va  même  jusqu'à  dire 
qa 'on  n'obtient  jamais  une  cure  radicale.  J'insiste  d'autant  plus  sur  cette 
manière  de  voir,  qu'après  bien  des  débats,  c'est  à  elle  que  semblent  se 
rallier  atyourd'hui  la  plupart  des  chirurgiens. 

Certes  on  avait  déjà  accompli  un  grand  progrès  en  renversant  la  théo- 
rie des  caroncules  et  en  substituant  les  bougies  de  cire  ou  de  plomb 
aux  escharotiques  de  toute  espèce.  Desault  et  Ghopart^  ayant  à  leur 
disposition  les  sondes  élastiques  inventées  par  Bernard,  qui  pouvaient 
rester  dans  Purèthre  tout  en  permettant  aux  malades  d'uriner,  géné- 
ralisèrent l'emploi  de  la  dilatation  par  les  succès  nombreux  qu'ils  en 
obtinrent.  Mais  c'est  à  Hunter  que  revient  l'honneur  d'avoir  élevé  ce 
traitement  à  la  hauteur  d'une  véritable  méthode,  en  faisant  connaître 
mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  les  caractères  anatomiques  des 
rétrécissements  et  le  mode  d'action  des  bougies. 

Obéissant  aux  idées  reçues  de  son  temps,  il  avait  employé,  dans  le 
commencement  de  sa  pratique,  des  bougies  enduites  de  pommade  au 
précipité  rouge.  Plus  tard,  dans  un  cas  de  rétrécissement  infranchis- 
sable, il  s'était  servi  d'un  stylet  armé  'd'un  petit  morceau  de  nitrate 
d'argent.  Mais  il  condamne  le  premier  moyen,  et  il  a  soin  de  dire  que 
le  second  est  exceptionnel,  justifié  seulemeat  par  les  circonstances  et 
momentané.  Aussi,  ajoute-t-il,  a  dès  qu'on  peut  passer  une  bougie,  on  doit 
continuer  le  traitement  comme  pour  les  cas  de  rétrécissement  ordinaire  t»,  — 
cest-à-dire  par  la  dilatation  (vol.  II,  p.  317). 

Si,  ne  pouvant  traverser  un  rétrécissement,  il  a  été  obligé  de  le 
détruire  par  ulcération,  en  engageant  avec  force  une  bougie  dans  son 
orifice,  il  recommande,  aussitôt  que  le  rétrécissement  a  été  suffisamment 
détroit  pour  admettre  une  petite  bougie,  «  d'opérer  la  dilatation  comme 
ian»  le»  cas  où  une  bougie  a  été  inti*oduite  tout  d'abord  o  (v.ol.  11^  p.  SU). 

Déjà,  en  parlant  de  la  dilatation  rapide,  qui,  suivant  lui^  ne  donne 
qu'un  succès  temporaire^  il  avait  écrit  :  «  J*ai  toujours  donné  la  préférence 
au  mode  de  traitement  le  plus  doux,  dans  les  cas  où  il  était  possible  de  passer 
une  bougie.»  (Vol.  Il,  p.  307.) 

Ainsi  le  doute  n'est  point  possible.  Hunter  avait  adopté  la  dilatation 
conmie  méthode  générale  de  traitement;  il  préférait  la  dilatation  lente 
à  la  dilatation  rapide;  si,  dans  quelques  cas  de  rétrécissements  infran- 
chissables, il  commençait  par  employer  l'ulcération  ou  la  cautérisation 
pour  ouvrir  une  voie  à  la  bougie,  il  n'en  restait  pas  moins  le  plus  ferme 
partisan  de  la  dilatation  simple.  —  Cependant  Desault,  Cbopart,  Boyer, 
et  tous  les  autres  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  passent 
sous  silence  ses  opinions  si  nettement  exprimées.  Confondant  sa  pra* 
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tique  avec  celle  d'Éverard  Home^  ils  ne  parlent  de  lui  qu'à  propos  des 
abus  de  la  cautérisation,  comme  s'il  était  responsable  des  exagérations 
auxquelles  ses  idées  ont  servi  de  point  de  départ. 

Hunter,  le  premier,  émit  cette  idée  que  la  dilatation  n'était  pas  seu- 
lement un  moyen  mécanique  propre  à  élargir  un  conduit  trop  étroit,  U 
lui  reconnaît  un  mode  d'action  plus  complexe,  quand  il  dit,  en  parlant 
des  bougies  :  «  Si  elles  agissent  en  général  à  la  manière  d'un  coin,  leur 
»  effet  définitif  n'est  pas  toujours  aussi  simple  que  celui  d'un  coin  sur  la 
»  matière  inanimée.  Leur  pression  détermine  une  action  du  principe  vital 
»  ayant  pour  objet  d'adapter  les  parties  à  leur  nouvelle  position  ou  de  les 
»  faire  disparaître  par  ulcération;  d'où  il  résulte  que  les  bougies  produi* 
»  sent  deux  effets  très-distincts^  et  qu'on  peut  se  proposer  deux  buts  très- 
A  différents  dans  leur  application,  l'un  qui  consiste  à  produire  la  dilata* 
»  tion,  l'autre  à  déterminer  l'ulcération.  »  (Vol.  11^  p.  ^Ok.) 

Ainsi,  il  avait  parfaitement  compris  que  si  un  corps  étranger,  tel 
qu'une  bougie,  ne  peut  exercer  qu'une  action  mécanique,  cette  action 
doit  être,  dans  certains  cas,  autrement  ressentie  par  des  tissus  organi- 
sés dont  la  manière  d'être  peuft  être  à  chaque  instant  modifiée  par  la 
vie.  De  cette  façon  il  explique  comment  un  rétrécissement,  contre  lequel 
on  presse  une  bougie  assez  fortement  et  assez  longtemps,  n'est  pas  seu« 
lement  refoulé  comme  le  serait  une  matière  inanimée,  mais  qu'il  s'en* 
flamme,  s'ulcère  et  finit  par  être  détruit.  Jusqu'ici  rien  n'est  plus  d'ac* 
cord  avec  les  faits,  ni  plus  facile  à  comprendre. 

Hunter  est  moins  heureux  quand  il  dit,  sans  autres  développements, 
que  la  pression  des  bougies  a  pour  objet  d'adapter  les  parties  à  leur 
nouvelle  position.  Il  est  d'autant  plus  difficile  de  saisir  sa  pensée,  qu'il 
présente  ce  dernier  moyen  comme  étant  tout  mécanique,  très-propre  à 
produire  la  dilatation^  et  qu'il  semble  l'opposer  à  celui  qui  détruit  le 
rétrécissement  par  ulcération. 

Bichat,  qui  connaissait  les  travaux  du  chirurgien  anglais,  puisqu'il 
le  cite  à  plusieurs  reprises,  dit,  en  parlant  des  bougies,  que  u  la  conh 
pression  qu'elles  exercent  et  l'inflammation  quelles  excitent  dans  rendrai 
comprimé  produisent  une  forte  adhérence  de  la  portion  du  canal  qui  four- 
nit le  rétrécissement  avec  les  parties  adjacentes;  adhésion  qui  empêche  U 
récidive  de  la  maladie.  »  (Desault,  Œuvr.  chir.^  vol.  Ill,  p.  265.)  Et  plus 
loin  :  ((  Vinflammation^  en  s' étendant  jusque  dans  les  tuniques  de  furètkre^ 
produit  Vadhétion  des  feuillets  du  tissu  cellulaire  affaissé  par  la  compreê' 
iton,  et  par  là  prévient  la  récidive  de  la  maladie^n  (Lac,  cit.^  p.  512.)  «—Si 
Bichat,  en  s'exprimant  ainsi,  a  cru  interpréter  la  pensée  de  Hunter,  l'in* 
terprétation  n'est  pas  heureuse.  On  comprendrait  qu'il  fût  poasible  et 
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guérir  un  rétrécissement  en  le  refoulant  en  dehors  et  en  le  faisant  adhé- 
rer aux  parties  adjacentes,  c'est-à-dire  aux  parois  externes  du  canal,  si 
ces  parois  formaient  un  tube  solide  qui  ne  pût  revenir  sur  lui-môme. 
Mais  celles-ci  sont  essentiellement  molles  et  susceptibles  d'être  dépla« 
cées;  plus  les  tissus  qui  forment  le  rétrécissement  seront  adhérents  à  ces 
parois,  plus  fortement  ils  les  attireront  vers  le  centre  du  canal,  et  plus 
le  rétrécissement  sera  prononcé. 

Dupuytren  adopta  les  idées  de  Hunter,  sans  le  nommer.  Gomme  lui, 
il  reconnaît  que  les  bougies  agissent  de  deux  manières,  et  il  admet  une 
dilatation  mécanique  et  une  dilatation  vitale.  Mais  il  ne  peut  se  rendre 
compte  de  ce  qu'il  faut  entendre  par  cette  dernière  dénomination  dont^ 
en  eflèt^  le  sens  échappe.  «  La  dilatation  vitale,  dit-il,  opère  soit  en  ex- 
^  citant  mie  sorte  de  force  d'expansion,  soit  en  déterminant  une  sécrétion 
»  de  mucosités,  et,  par  suite,  le  dégorgement  des  parties...  Je  suis  con- 
B  vaincu  qu'il  faut  admettre  quelque  chose  de  vital.  Mais  est-ce  par  une 
n  sorte  de  force  expansive  opposée  à  la  force  contractile  et  provoquée 
})  par  la  présence  d'un  corps  étranger,  ou  par  une  sécrétion  qui  opère 
i^  une  sorte  de  résolution  et  qui  diminue  Tépaisseur  des  parois  de  Tob- 
&  sUcle,  que  la  chose  a  lieu  ?  Cesi  ce  que  nous  n'oserions  décider»  »  {Leçons 
oraiesde  clin,  chir.,  t.  IV,  p.  179  et  180.) 

Conune  Hunter,  Dupuytren  sentait  que,  dans  la  dilatation  d'un  rétré- 
cissement par  une  bougie,  dans  cette  lutte  d'un  corps  inanimé  contre 
des  tissus  vivants^  il  n'y  avait  pas  seulement  une  action  mécanique. 
Mais  que  se  passe-t-il?  Il  l'ignore  et  fait  intervenir  quelque  chose  de  vital. 
—Est-ce  une  force  expansive  opposée  à  la  force  contractile?  —  Est-ce  une 
léerétùm  de  mucosités  amenant  le  dégorgement  des  parties?  (et  cela  quand  il 
s'agit  d'un  tissuinduré^  cicatriciel)? — Est-ce  encore  une  sorte  de  résolution 
jw  diminue  l'épaisseur  des  parois  de  Vobstacle?  Il  ne  peut  le  dire. — J^aime 
à  croire,  pour  l'honneur  du  grand  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  que  sa 
pensée  n'a  pas  été  fidèlement  reproduite.  Non,  il  n'y  a  pas  pour  l'urèthre 
une  physiologie  à  part,  et  ce  qui  s'y  passe  ne  diffère  pas  de  ce  qu'on 
observe  dans  les  autres  parties  du  corps.  Pour  expliquer  des  faits  assez 
simples  au  fond,  il  n'était  pas  besoin  d'invoquer  un  principe  vital  mal 
défini,  une  force  mystérieuse. 

il«'.  — DILATATION   INFLAMMATOIRE. 

Pour  bien  comprendre  la  dilatation,  il  est  important  de  se  rappeler 
ee  que  j'ai  dit  plus  haut  sur  les  causes  et  les  altérations  anatomiques 
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des  rétrécissements.  Ces  premières  données  étant  admises^  j'espère 
démontrer  que  son  mécanisme  ne  s'écarte  en  rien  des  loiâ  ordinaires 
de  la  physiologie  pathologique. 

Je  décrirai  deux  modes  de  dilatation  :  1"  l'une,  mflammataire; 
T  l'autre,  mécanique, 

La  première  comprend  la  dilatation  atrophique  et  la  dilatation  uleé- 
rative. 

La  seconde  comprend  le  cathétérisme  forcé  et  tous  les  procédés  de 
la  dilatation  plus  ou  moins  brusque. 

Je  donne  le  nom  de  dilatation  inflammatoire  à  un  ensemble  de  phé- 
nomènes organiques  provoqués  dans  les  parois  de  l'urèthre  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger,  et  qui  ont  pour  résultat  la  résorption  et 
Tatrophie  des  parties  qui  constituent  les  rétrécissements. 

Pour  mieux  faire  comprendre  ma  pensée,  qu'il  me  soit  permis  de  la 
rattacher  à  quelques  faits  empruntés  à  la  pathologie  générale. 

Lorsqu'un  corps  étranger  est  introduit  au  milieu  de  tissus  vivants, 
sa  présence  y  détermine  une  suite  d'actes  qui  tous  ont  pour  but  son 
élimination.  C'est  d'abord  une  irritation  qui  se  manifeste,  suivant  la 
nature  des  parties,  par  un  resserrement,  ou  par  des  contractions  qui 
arrivent  quelquefois  jusqu'au  spasme.  Cette  révolte  des  tissus,  résultat 
de  l'action  réflexe,  n'est  que  passagère;  elle  s'apaise  d'elle-même  peu 
à  peu,  et  un  autre  ordre  de  phénomènes  plus  lents,  plus  continus  et 

« 

surtout  plus  profonds  lui  succède.  Le  sang  afflue  dans  les  vaisseaux  déjà 
existants;  de  nouveaux  vaisseaux  se  développent,  envahissent  et  raré- 
fient les  tissus.  La  couche  de  parties  molles  qui  avoisine  le  corps 
étranger,  transformée  en  une  surface  pyogénique,  recule,  pour  ainsi 
dire,  devant  lui  pour  faire  place  au  liquide  purulent  qu'elle  exhale  et 
dont  elle  l'enveloppe  de  toutes  parts. 

Tels  sont  les  premiers  phénomènes  organiques  que  nous  retrouvons 
dans  le  traitement  des  rétrécissements  par  la  dilatation  inflammatoire. 

Lorsqu'on  a  placé  une  bougie  dans  un  rétrécissement  de  manière  à 
le  remplir  sans  le  forcer,  on  éprouve,  après  quelques  instants,  plus  de 
peins  à  l'en  retirer  qu'on  n'en  a  eu  à  l'y  mettre.  C'est  qu'elle  a  provoqué, 
par  sa  présence  dans  l'urèthre,  un  spasme  qui  est  d'autant  plus  marqué 
que  les  parties  sont  plus  irritables  et  plus  contractiles.  Au  bout  de 
quelques  heures,  souvent  plus  tôt,  ce  spasme  n'existera  plus.  Il  sera 
facile  d'enlever  la  bougie;  pourtant  on  ne  pourrait  encore  la  remplacer 
par  une  autre  sensiblement  plus  grosse.  Mais  si  on  laisse  la  bougie 
en  place  pendant  plusieurs  jours  et  jusqu'à  ce  qu'un  écoulement  mueo- 
purulent  se  soit  établi  dans  le  canal,  on  est  tout  surpris  de  pouvoir  la 
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remplacer  par  une  autre  beaucoup  plus  volumineuse^  sans  môme  se 
servir  des  numéros  intermédiaires. 

Que  s'est-il  donc  passé?  On  ne  peut  attribuer  la  facilité  avec  laquelle 
le  rétrécissement  se  laisse  traverser  à  la  pression  mécanique  de  la  bou- 
gie, puisque  celle-ci  n'était  nullement  serrée.  Mais  au  contact  de  ce 
eorps  étranger,  le  rétrécissement  s'est  enflammé;  il  est  devenu  plus  vas- 
cnlaireet  plus  mou,  en  même  temps  qu'une  suppuration  abondante  s'est 
établie  dans  l'urèthre.  S'il  s'est  élargi  autour  de  la  bougie,  ce  n'est  pas 
en  vertu  d'une  force  expansive^  comme  le  disait  Dupuytren,  mais  par 
suite  de  la  destruction,  ou  mieux  de  la  résorption  interstitielle  d'une 
partie  de  ses  éléments. 

Ne  retrouve- t-on  pas  ici  tous  les  phénomènes  phlegmasiques  que  j'ai 
exposés  plus  haut?  Il  ne  manque  que  la  membrane  chargée  de  sécré- 
ter le  pus  qui  doit  servir  à  l'élimination  du  corps  étranger;  mais  ici  sa 
présence  était  inutile,  puisqu'il  existait  déjà,  dans  la  muqueuse,  une 
membrane  de  sécrétion  pouvant  remplir  le  même  rôle. 

Si  l'on  interrompait  l'usage  des  bougies  à  cette  époque  du  traitement, 
l'inflammation  s'apaiserait  d'elle-même^  un  travail  organique  inverse 
k  celui  que  j'ai  décrit  s'établirait^  et  les  choses  reviendraient  à  leur 
premier  état.  Mais  si  l'on  poursuit  la  dilatation,  il  se  produit  un  fait 
nouveau  et  important,  qui  résulte  moins  du  contact  du  corps  étranger 
tvec  les  tissus  vivants  que  de  l'augmentation  progressive  de  son 
folome. 

Les  tissus  musculaires  ou  élastiques  que  nous  avons  vus  se  contracter 
par  suite  de  l'action  réflexe,  qui  est  toujours  de  courte  durée,  tombent 
dans  une  inertie  apparente.  Ils  n'ont  point  perdu  leur  faculté  de  con- 
traction; celle-ci  se  réveillerait  même  avec  une^nouvelle  énergie,  si  l'on 
foulait  introduire  une  i)ougie  trop  grosse.  Mais  quand  on  laisse  à  l'in- 
flammation le  temps  de  se  développer,  les  tissus,  une  fois  envahis  par 
le  travail  moléculaire  dont  j'ai  parlée  sont  frappés  d'une  sorte  de  para- 
lysie inflammatoire^  et  n'opposent  plus  une  résistance  active  au  corps 
étranger  qui  les  comprime  et  les  distend.  Alors  on  peut  augmenter, 
quoique  avec  prudence,  le  volume  des  bougies.  Le  travail  de  résorption 
poursuit  sa  marche,  les  éléments  contractiles  du  rétrécissement  de 
plus  en  plus  comprimés  s'atrophienty  et  l'urèthre  finit  par  reprendre 
son  calibre  normal. 

Cette  atrophie,  qui  constitue  le  dernier  terme  de  la  dilatation,  est, 
selon  moi,  le  point  le  plus  important  au  point  de  vue  de  la  guérison 
radicale  de  la  maladie.  Aussi,  quand  le  canal  semble  suffisamment 
élargi,  est-il  encore  nécessaire  d'entretenir  la  dilatation  pendant  long- 
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temps;  autrement  les  tissus  dont  l'atrophie  n'aura  pas  été  portée  assez 
loin  se  régénéreront,  et  le  rétrécissement  reparaîtra.  Gela  est  si  ?rai, 
que  les  récidives  sont  plus  fréquentes  et  plus  rapides  sur  les  jeunes 
sujets  que  sur  les  vieillards,  parce  que  chez  les  premiers  l'énergie  vitale 
est  beaucoup  plus  active. 

Si,  au  lieu  de  procéder  avec  lenteur^  comme  je  viens  de  le  dire,  on 
emploie  tout  d'abord  une  bougie  d'un  certain  volume  qu'on  fait  péné- 
trer de  force  dans  le  rétrécissement,  on  obtient  des  résultats  très- 
différents.  Dans  le  premier  cas,  Tinflammation,  se  développant  au 
simple  contact  d'un  corps  étranger,  était  modérée;  la  résorption  et 
l'atrophie  des  éléments  constitutifs  du  rétrécissement  s'opéraient  peu 
à  peu  sans  que  la  muqueuse,  dont  le  mode  de  sécrétion  était  seulement 
modifié,  fût  intéressée  dans  sa  continuité.  Dans  le  second  cas,  la  pres- 
sion exercée  par  la  bougie  détermine  une  inflammation  intense  qui 
ulcère  la  muqueuse  et  détruit  le  rétrécissement. 

Aussi  devrai-je  décrire  deux  modes  de  dilatation  inflammatoire, 
l'une  atrophique^  l'autre  ulcérative. 

La  dilatation  mécanique  est  bien  différente  de  la  précédente.  Avec 
elle  on  se  propose  d'écarter  plus  ou  moins  brusquement  les  parois  de 
l'urèthre,  et  de  déchirer  le  rétrécissement,  sans  avoir  provoqué  préala- 
blement un  travail  organique  dans  les  parties  malades.  Ce  travail  se 
produit  néanmoins^  mais  il  est  consécutif,  et  je  montrerai  plus  loin 
que,  dans  certains  procédés  dits  mécaniques,  l'inflammation  joue  encore 
un  rôle  très-important. 

Si,  pour  mieux  faire  comprendre  la  dilatation,  j'ai  cru  devoir  en  décom- 
poser le  mécanisme,  je  dirai  cependant  que,  dans  la  pratique,  ses  deux 
modes  d'action  procèdent  presque  toujours  simultanément  et  se  prêtent 
un  mutuel  appui.  Ainsi,  quand  on  est  parvenu,  «par  l'introduction  d'un 
corps  étranger  dans  l'urèthre,  à  développer  une  inflammation  qui,  en 
vascularisant  les  tissus,  a  modifié  leur  consistance  et  résorbé  une  partie 
de  la  lymphe  plastique  épanchée,  il  reste  encore  à  distendre,  à  atro- 
phier les  liens  fibreux  et  les  éléments  contractiles  qui  forment  la  trame 
du  rétrécissement.  Alors  il  est  nécessaire  de  recourir,  dans  une  certaine 
mesure,  à  l'emploi  des  moyens  mécaniques.  —  De  même  on  n'a  pas 
tout  fait  quand  on  a  distendu  brusquement  et  déchiré  un  létrécisse- 
ment.  Il  faut  recommencer  plusieurs  fois  l'opération.  Or,  dans  les 
intervalles  de  ces  manœuvres,  il  se  développe  au  milieu  des  parties 
déchirées  une  inflammation  vive,  qui,  en  modifiant  les  tissus,  vient 
singulièrement  en  aide  aux  moyens  mécaniques.  Si  l'inflammatioià  qui 
succède  A  la  contusion  ou  à  la  dilacération  des  parois  du  canal,  pro- 
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duites  par  le  passage  forcé  d'un  corps  volumineux  dans  Turèthre, 
diffëre,  sur  plus  d'un  point  du  travail  organique  lent  que  j'ai  décrit 
plus  haut,  elle  s'en  rapproche  par  sa  nature.  Mais  on  dit  qu'on  a  pra- 
tiqué la  dilatation  inflammatoire  ou  mécanique,  suivant  que  l'un  des 
deux  modes  d'action  a  pris  une  plus  grande  part  dans  le  traitement 
d'un  rétrécissement. 

A.  —  DULATATION  INFLAMMATOIRE  ATROPHIQUE. 

Pour  opérer  la  dilatation  inflammatoire  atrophique,  le  chirurgien  se 
munira  de  sondes  et  de  bougies  de  plusieurs  espèces,  de  différentes 
formes  et  de  toutes  les  grosseurs,  pour  en  avoir  une  convenable,  quel 
que  soit  le  cas  qui  se  présente.  Afln  d'éviter  des  tentatives  inutiles  de 
cathétérisme,  il  se  guidera  sur  les  antécédents  fournis  par  le  malade^ 
sar  le  volume  du  Jet  de  l'urine,  et  pourra  choisir  approximativement 
une  bougie  appropriée  à  l'étroitesse  présumée  du  rétrécissement. 

Supposons  d'abord  un  cas  exempt  de  complications,  et  dans  lequel 
l'obstacle  permet  encore  l'introduction  d'une  petite  bougie.  Si  le  ma- 
lade est  debout,  le  chirurgien  s'assied  devant  lui;  s'il  est  couché,  ce  qui 
vaut  mieux,  le  chirurgien  se  tient  debout  et  à  sa  gauche.  Il  saisit  la 
verge  d'après  les  règles  que  j'ai  données  en  parlant  du  cathétérisme 
(p.  68),  la  place  dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps^ 
et  la  tire  modérément  de  manière  à  déplisser  la  muqueuse.  Cette  pré- 
caution est  d'autant  plus  importante,  qu'on  se  sert  d'un  instrument  dont 
la  pointe  effilée  's'arrête  presque  toujours  devant  le  moindre  obstacle. 
Avec  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite  il  prend  la  bougie  dont  il 
a  fait  choix,  et,  après  l'avoir  enduite  de  cérat  ou  d'huile,  il  l'introduit 
doucement  dansl'urèthre.  S'il  parvient  à  l'engager  dans  le  rétrécissement 
sans  pouvoir  le  traverser,  il  en  essaye  déplus  petites,  jusqu'à  ce  qu'il  en 
ait  trouvé  une  qui  passe  assez  facilement.  Il  laisse  cette  dernière  en  place, 
en  ayant  soin  de  la  fixer  au  moyen  d'un  des  bandages  que  j'ai  indiqués 
(page  79). 

Ordinairement  le  malade  reste  un  certain  temps  sans  pouvoir  uriner, 
soit  pai'ce  que  la  bougie  remplit  exactement  la  cavité  du  rétrécissement, 
soit  parce  qu'elle  provoque^  par  sa  présence,  des  contractions  spasmo- 
diques  de  l'urèthre.  Il  faut  le  prévenir  qu'il  ne  doit  pas  se  décourager, 
lui  promettre  qu'il  urinera  par-dessus  la  bougie,  et  enfin  que  s'il  ne 
pouvait  y  parvenir,  il  sera  toujours  libre  de  la  retirer.  Une  fois  tran- 
quillisé sur  ce  point,  il  attend  avec  beaucoup  plus  de  patience.  Au  bout 
d'une  heure  ou  deux,  et  souvent  plus  tôt,  le  spasme  du  canal  a  cessé; 
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quelques  gouttes  d'urine  s'échappent  d*abord  avec  peine,  et  bientôt  la 
miction  s'opère  assez  librement.  Ce  passage  des  urines  entre  les  parois 
de  Turèthre  et  la  bougie  ne  concourt  pas  médiocrement  à  la  dilatation 
du  rétrécissement.  Les  anciens  ne  Tignoraient  pas.  Lacuna  le  premier 
a  signalé  ce  fait,  et  il  insiste  avec  raison  sur  son  utilité  (1). 

Quand  la  bougie  est  très-fine,  et  par  conséquent  peu  résistante,  elle 
peut  être  chassée  du  canal  par  les  efforts  que  le  malade  fait  pour  uriner. 
Cet  accident  est  sans  importance;  on  en  est  quitte  pour  la  remettre  en 
place,  ou  lui  en  substituer  une  autre  dont  le  calibre  moindre  permettra 
la  miction,  ou  dont  la  résistance  sera  plus  grande. 

Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  un  écoulement  composé  de 
mucus  et  de  pus  commence  à  se  faire  par  Turèthre.  Il  est  un  indice 
certain  du  travail  inflammatoire  indispensable  à  la  dilatation.  Cependant 
on  ne  doit  pas  oublier  qu'il  peut  être  fourni  en  grande  partie  parles 
portions  saines  de  la  muqueuse.  Aussi,  bien  que  la  bougie  joue  libre- 
ment dans  le  canal,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  la  remplacer  par  une 
plus  grosse.  II  vaut  mieux  attendre  que  Técoulement  soit  assez  abon- 
dant. Alors  on  est  assuré  que  le  rétrécissement  lui-même  participe  à 
rinflammation,  et  qu'il  a  subi  dans  sa  structure  des  modifications  pro- 
fondes. J'ai  l'habitude  de  n'augmenter  le  volume  des  bougies  qu'à  partir 
du  sixième  ou  septième  jour.  En  agissant  ainsi,  non-seulement  j'évite  bien 
des  accidents  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  mais  encore  je  n'allonge 
pas  pour  cela  la  durée  du  traitement.  Car  une  fois  que  les  tissus  indurés 
sont  suffisamment  ramollis,  la  dilatation  marche  ordinairement  sans 
interruption  et  avec  une  rapidité  qui  compense  laidement  les  premiers 
retards. 

Je  rapporterai^  comme  exemple,  une  observation  prise  parmi  beaucoup 
d'autres  du  même  genre  que  j'ai  recueillies.  —  Le  nommé  Denise,  cam- 
breur,  âgé  de  soixante-deux  ans,  vint  réclamer  mes  soins  le  17  mars  186&.  Il 
raconte  qu'il  a  eu  deux  uréthrites  dont  il  ne  peut  préciser  ni  l'époque  ni 
ladurée^  et  qu'il  fut  traité,  il  y  a  dix  ans^par  M.  Laugier^  d'un  rétrécisse- 
ment peu  prononcé.  Après  deux  mois,  trouvant  qu'il  urinait  assez  bien, 
il  quitta  l'hôpital.  Malgré  le  soin  qu'il  prit  de  se  passer  des  bougies  de 
temps  en  temps,  il  s'aperçut,  au  bout  de  deux  amiées,  qu'il  avait  de  nou- 
veau de  la  peine  à  uriner.  La  miction  devint  de  jour  en  jour  plus  dif- 

(I)  «  SuperaUi  itacarunculi8,penetratoque  usquead  vesicam  loto  urinario  ineatiu»iiistru* 
menittin  quo  peractum  id  opus  fuerii ,  sive  sii  candela  ,  sive  ferula  plumbea ,  aive  denique 
xxStTTip,  per  totum  diem  intus  est  relinquendum ,  co(;endu8que  it%w  tic  loUum  raddere, 
niti  nimîiiin  sit  impatiens  laboris.  Sic  namque  fiet  tum  ab  urina,  liim  ab  organo  inserto  aquc- 
ductus  ille  quam  maxime  dilatetur.  »  (Lacuna.) 
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ficJIe^  et  maintenant  elle  est  des  plus  pénibles.  II  urine  goutte  à  goutte, 
et  très-rarement  avec  unjet  presque  filiforme.  L'exploration  de  i'urèthre 
pratiquée  avec  une  petite  bougie  à  boule  montre  qu'il  existe^  à  15  cen- 
timètres du  méat  urinaire,  un  rétrécissement  dans  lequel  on  parvient, 
après  quelques  tâtonnements,  à  introduire  une  bougie  très-fine^  d'un 
millimètre  et  demi  environ.  Gbaque  fois  que  le  malade  a  besoin  d'uri- 
ner, il  la  retire  un  peu  et  la  remet  en  place  aussitôt. 

Pendant  quatorze  jours  on  tente^  sans  grand  succès^  d'augmenter  le 
volume  des  bougies,  et  la  plus  forte  que  l'on  soit  parvenu  à  introduire 
n'a  pas  3  millimètres.  Le  1*'  avril,  pour  la  première  fois^  il  se  fait  par 
l'urèthre  un  léger  écoulement  ;  il  augmente  assez  vite,  et  le  quatrième 
jour  il  est  très-abondant.  Alors  on  essaye  des  bougies  plus  grosses,  et 
l'on  arrive  à  en  faire  passer  très-facilement  une  de  5  millimètres.  Cette 
dernière  reste  à  demeure  jusqu'au  7,  et  on  la  remplace  par  une  autre 
de  6  millimètres^  qui  n'est  point  serrée.  Le  10^  une  sonde  courbe  de 
8  millimètres  est  introduite  sans  peine.  Le  13,  on  commence  à  prati- 
quer, chaque  matin,  le  cathétérisme  avec  des  bougies  d'étain  dont  le 
volume  est  porté,  le  17  avril,  jusqu'à  10  millimètres.  Le  malade,  qui  a 
quitté  l'hôpital,  y  revient  le  14  juin,  et  l'on  constate  qu'on  peut  encore 
y  passer  le  même  numéro. 

Ainsi,  pendant  les  quatorze  jours  où  il  ne  s'était  pas  produit  d'écoule- 
ment, on  n'avait  pu  augmenter  le  volume  des  bougies  que  d'un  milli- 
mètre et  demi,  et  pendant  les  dix-sept  jours  qui  suivirent  son  appari- 
tion, la  dilatation  fut  poussée  jusqu'à  10  millimètres. 

Lorsqu'on  est  parvenu  à  introduire  dans  le  rétrécissement  des  bou- 
gies de  5  à  6  millimètres,  le  malade  urine  difficilement  par^dessus,  et 
il  est  obligé  de  les  retirer.  Alors  il  vaut  mieux  se  servir  de  sondes 
courbes  qui,  tout  en  restant  à  demeure,  permettent  la  miction.  Mais  il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  enfoncer  trop  avant,  dans  la  crainte  que  la 
pression  exercée  par  leur  bec  ne  détermine  une  inflammation  et  même 
une  gangrène  de  la  vessie. 

Pour  éviter  ces  accidents^  quelques  praticiens  ont  conseillé  de  ne 
porter  la  sonde  que  juste  au  delà  du  rétrécissement;  mais  elle  est 
moins  bien  supportée  que  si  elle  va  jusque  dans  la  vessie.  La  raison  en 
est  assez  simple.  Dans  le  premier  cas,  la  sonde^  ne  faisant  que  dépasser 
le  bulbCj  qui  est  le  siège  le  plus  ordinaire  des  rétrécissements,  porte  par 
son  extrémité  sur  la  région  membraneuse,  l'irrite,  et  provoque  des 
envies  d'uriner.  Cette  portion  du  canal,  pourvue  de  fibres  musculaires 
abondantes,  se  contracte  sur  le  bout  de  la  sonde  qu'elle  tend  à  expulser, 
et  ces  contractions,  qui  se  renouvellent  fréquemment,  fatiguent  beau- 
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coup  les  malades.  Dans  le  second  cas^  au  contraire^  l'urèthre,  distendu 
dans  toute  sa  longueur,  est  sans  force  pour  se  contracter;  ses  contrac- 
tions mêmes,  rencontrant  la  sonde  dans  tous  les  points,  tendraient  plu- 
fût  à  la  maintenir  en  place  qu'à  la  chasser  en  dehors.  Aussi  le  spasme 
de  Turèthre  cesse-t-il  de  lui-môme  assez  rapidement. 

Quand  le  rétrécissement  est  assez  élargi  pour  livrer  passage  à  des 
sondes  de  7  à  8  millimètres^  le  séjour  d'instruments  aussi  volumineai 
dans  Turèthre  ne  serait  pas  sans  inconvénients.  Il  est  préférable  d'ache- 
ver le  traitement  par  l'introduction  répétée  chaque  jour  de  plusieurs 
bougies  d'étain.  Ces  cathéters  métalliques  conviennent  mieux  que' les 
sondes  de  gomme  élastique  pour  vaincre  la  résistance  des  tissus  fibreux. 
Quand  môme  que  la  dilatation  est  jugée  suffisante,  il  faut  encore  pro- 
longer leur  emploi.  Déjà  Lacuna^  Col  de  Yillars,  et  surtout  Astnic,  insb- 
tant  sur  la  tendance  que  les  rétrécissements  ont  à  se  reproduire,  avaient 
recommandé  de  passer  des  tiges  de  plomb  dans  le  canal  pendant  un 
mois  ou  deux.  Dans  beaucoup  de  cas,  cette  précaution  ne  suffirait  pas 
pour  prévenir  une  récidive.  Le  malade  doit  faire  usage  des  cathéters 
d'étain  pendant  des  mois  et  des  années,  à  des  intervalles  d'autant  plus 
grands^  qu'il  urine  mieux;  c'est  le  seul  moyen  de  produire  Vatropkie  des 
tissus  rétractiles  du  rétrécissement,  et  d'obtenir  sinon  une  cure  radicale^ 
du  moins  une  guérison  de  longue  durée. 

La  dilatation  d'un  rétrécissement  n'est  pas  toujours  aussi  simple  que 
je  viens  de  le  décrire.  Des  circonstances  nombreuses  peuvent  se  pré- 
senter qui  forcent  le  chirurgien  à  modifier  sa  conduite. 

a.  Dans  certains  cas,  l'introduction  de  la  bougie  n'a  présenté  aucune 
difficulté.  Mais^  après  une  heure  ou  deux,  le  malade  commenceà  éprouver, 
dans  toute  la  longueur  de  la  verge,  et  surtout  au  périnée,  des  douleurs 
sourdes  qui  vont  en  augmentant  et  finissent  par  devenir  insupportables. 
Quoique  sa  vessie  soit  vide^  il  a  des  envies  fréquentes  d'uriner,  et,  dans 
les  efforts  qu'il  fait  pour  les  satisfaire,  il  pisse  quelquefois  du  sang. 
Bientôt  il  est  pris  d'un  violent  frisson  et  de  troubles  nerveux  assez 
graves.  Il  se  hâte  de  retirer  ia  bougie;  mais  le  ténesme  vésical  se  pro- 
longe encore  pendant  longtemps. 

Dans  d'autres  cas,  l'intolérance  de  l'urèthre  est  portée  à  un  tel  degré, 
qu'aussitôt  que  l'extrémité  de  la  bougie  approche  du  rétrécissement,  le 
malade  pousse  des  cris  de  douleur»  et,  sans  attendre  qu'on  la  retire,  il 
saisit  le  bras  du  chirurgien  et  le  repousse  par  un  mouvement  invo* 
lontairc» 

Cette  extrême  sensibilité  se  rencontre  ordinairement  chez  des  ittdi» 
vidus  d'un  tempérament  nerveux  et  afiaiblis  par  de  longues  souffrances. 
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Elle  est  due  à  deux  causes  :  d'abord  à  une  inflammation  de  la  muqueuse 
au  niveau  et  dans  le  voisinage  du  rétrécissement,  et  ensuite  à  une  con- 
tracture du  canal,  qui  est  elle-môme  le  résultat  de  cette  inflammation. 
Aussi  les  antiphlogistiques  et  les  narcotiques  ne  réussissent  pas  beau- 
coup mieux  que  dans  la  fissure  de  l'anus.  Les  bains  généraux,  les  tisanes 
et  les  injections  émollientes,  un  régime  sévère,  les  pommades  et  les 
suppositoires  belladones,  ne  procurent  qu'une  amélioration  momenta- 
née et  insuffisante  pour  permettre  de  reprendre  la  dilatation. 

De  tous  les  moyens  que  j'ai  employés,  la  cautérisation  est  celui  qui 
m'a  le  mieux  réussi.  Quand  le  rétrécissement  est  très-étroit,  je  me  sers 
d'une  petite  bougie  de  cire  que  je  ramollis  entre  les  doigts  ou  au  feu^ 
et  que  je  recouvre,  dans  une  courte  étendue,  de  nitrate  d'argent  réduit 
en  poudre  très-fine.  S'il  est  assez  large  pour  donner  passage  à  un  in- 
strument de  3  à  4  millimètres^  je  préfère  me  servir  d'un  porte-caustique. 
Au  lieu  de  laisser  le  nitrate  d'argent  en  contact  avec  la  muqueuse  pen- 
dant ime  ou  deux  minutes,  ainsi  qu'on  le  fait  généralement  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  par  la  cautérisation,  je  me  contente 
d'effleurer  les  parties  malades  comme  on  touche  la  surface  d'une  plaie, 
car  il  s'agit  seulement  de  modifier  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  et  non 
de  détruire  un  obstacle;  d'un  autre  côté,  il  y  aurait  un  grand  danger^  en 
provoquant  une  vive  inflammation,  d'amener  une  rétention  d'urines. 

Quand  l'intolérance  de  l'urèthre  ne  se  manifeste  qu'un  certain  temps 
après  l'introduction  de  la  bougie,  la  cautérisation  est  facile  à  pratiquer. 
Mais  si  le  malade  est  dans  un  état  d'irritabilité  tel  qu'il  ne  puisse  sup'- 
porter  le  contact  d'aucun  instrument,  il  est  nécessaire  de  l'endormir 
avec  le  chloroforme.  L'anesthésie  sera  prolongée  pendant  cinq  à  six 
minutes,  si  l'on  emploie  une  bougie  couverte  de  nitrate  d'argent^  parce 
que  celle-ci  devra  rester  en  place  un  instant  ;  elle  est  beaucoup  plus 
courte,  s'il  est  possible  de  se  servir  d'un  portcK^austique  que  l'on  ne  fait 
que  passer  dans  le  canal. 

Après  deux  ou  trois  cautérisations,  il  s'établit  une  suppuration  qui 
modifie  singulièrement  l'irritabilité  de  l'urèthre.  Il  faut  profiter  de  ce 
moment  pour  essayer  de  nouveau  la  dilatation. 

En  me  rappelant  la  manière  dont  on  traitait  autrefois  la  fissure  de 
Tanus,  j'avais  eu  l'idée  de  recourir  à  l'uréthrotomie.  Celte  opération 
aurait  eu  le  double  avantage  de  faire  cesser  le  spasme  et  de  combattre 
en  même  temps  le  rétrécissement»  J'avoue  que  dans  l'incertitude  où 
j'étais  sur  l'efflcacité  de  ce  moyen  énergique,  j'ai  préféré  m'en  tenir  à 
la  cautérisation,  dont  je  m'étais  bieti  ttouVé  et  qtii  n'ofTre  pas  les  mêmes 
dangers. 
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b.  D'autres  fois  la  bougie  entre  jusqu'à  une  certaine  distance  dans  le 
rétrécissement,  sans  pouvoir  le  franchir.  Sa  pointe  n*est  pas  arrêtée 
brusquement  par  un  obstacle,  mais  par  Tétroitesse  du  canal  ;  aussi 
est-elle  assez  serrée  pour  qu'on  éprouve  de  la  résistance  quand  on  veut 
la  retirer.  La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  alors  de  la  laisser  en 
place,  et  recommandent  au  malade  d'essayer,  plusieurs  fois  par  jour^  de 
la  pousser  jusque  dans  la  vessie.  Ce  moyen  réussit  assez  souvent,  et  je 
Tai  moi-môme  employé  avec  succès.  Pourtant  il  n'est  pas  sans  inconvé- 
nients. Lorsque  la  bougie  pénètre  ainsi  de  force  dans  un  rétrécisse- 
ment, la  pression  qu'elle  exerce  sur  les  parois  de  l'urèlhre  provoque 
fréquemment  des  douleurs  vives  et  des  troubles  généraux.  Il  n'est  pas 
rare  que  les  parties  enflammées  se  gonflent  au  point  de  causer  une  ré- 
tention d'urines;  quelquefois  môme  le  rétrécissement  est  détruit  par 
une  ulcération  qui  s'étend  aux  corps  nerveux  et  amène  la  mort  (voy. 
page  178).  Depuis  longtemps  je  n'ai  plus  recours  à  cette  pratique,  i 
moins  d'y  ôtre  absolument  forcée  et  je  ne  l'emploie  qu'avec  les  plus 
grandes  précautions.  Au  lieu  d'enfoncer  la  bougie  aussi  loin  que  pos- 
sible, je  me  borne  à  l'engager  dans  le  rétrécissement  de  manière 
qu'elle  n'y  soit  pas  serrée.  Je  ne  c(mfie  pas  au  malade  le  soin  de  la 
pousser  dans  la  vessie,  et  je  lui  recommande  au  contraire  de  la  retirer 
après  trois  ou  quatre  heures,  et  môme  plus  tôt,  s'il  éprouve  de  la  dou- 
leur. Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  je  fais  de  nouvelles  tentatives, 
et  il  est  très-rare  que  je  ne  parvienne  pas  à  traverser  le  rétrécissement 
sans  avoir  violenté  l'urèthre.  II  ne  se  passe  ici  rien  que  nous  n'ayons 
déjà  observé  dans  la  dilatation  la  plus  simple.  La  bougie  n'agit  d'abord, 
il  est  vrai^  que  sur  une  portion  du  rétrécissement,  mais  elle  s'avance 
insensiblement,  et  finit  par  le  franchir  tout  entier. 

Cette  manière  de  procéder  diffère  complètement  d'une  autre  pratique 
dont  on  a  fait  grand  bruit,  et  dans  laquelle  il  suffirait  de  porter  une 
bougie  jusqu'au  rétrécissement,  sans  l'engager  dans  sa  cavité,  pour  que 
ce  dernier  s'élargit  de  lui-môme,  en  vertu  d'uneforce  cxpansive  inexpli- 
cable. Il  fallait,  pour  émettre  une  opinion  si  contraire  aux  faits  et  si 
étrange,  avoir  des  notions  bien  imparfaites  sur  l'anatomie  pathologique 
des  rétrécissements.  On  l'avait  attribuée  à  Dupuytren,  dont  peut-être  on 
avait  mal  interprété  la  pensée.  Je  crois  plutôt  que  ce  grand  chirurgien 
ne  faisait  pas  autre  chose  que  ce  que  je  viens  de  dire. 

c.  On  trouve  aussi  des  rétrécissements  qui  ne  sont  pas  seulement 
impossibles  à  franchir,  mais  dans  lesquels  on  ne  parvient  pas  même  à 
engager  l'extrémité  effilée  d'uue  bougie.  Celle-ci,  au  lieu  de  rencontrer 
la  résistance  que  présenterait  un  conduit  dont  le  calibre  va  en  dimi- 
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nuant,  s'avance  facilement  jusqu'à  Tobstacle.  Là  elle  est  arrêtée  brus- 
quement, et  si  on  lui  imprime  de  légers  mouvements  de  va-et-vient, 
on  sent  que  sa  pointe  est  parfaitement  libre.  Cet  arrêt  subit  d'un  instru- 
ment très-délié  ne  tient  pas  à  une  étroitesse  extrême  du  canal^  puisque 
le  malade  peut  encore  uriner  et  que  le  jet  de  Turine  est  quelquefois 
assez  fort;  il  dépend  plutôt  d'une  disposition  particulière  du  rétrécisse- 
ment dont  Torifice  est  déjeté  vers  une  des  parois  de  Turèthre. 

C'est  alors  que  le  chirurgien  devra  déployer  toutes  ses  ressources  et 
n'agir  en  même  temps  qu'avec  la  plus  grande  circonspection.  Sa  prin- 
cipale préoccupation  sera  de  ne  pas  compropiettre  le  cours  des  urines 
déjà  si  peu  assuré,  et  de  ne  pas  causer  par  une  manœuvre  imprudente 
une  rétention  complète.  11  s'abstiendra  de  rechercher  l'entrée  du  rétré- 
cissement au  moyen  des  divers  explorateurs  dont  j'ai  parlé.  La  bougie 
de  cire  et  les  explorateurs  métalliques  ne  serviraient  à  rien^  puisque 
la  voie  leur  est  fermée;  la  sonde  emplastique  de  Ducamp  non- 
seulement  serait  inutile^  mais  elle  pourrait  encore  être  dangereuse; 
l'endoscope  de  M.  Désormeaux  aurait  moins  d'inconvénients,  mais 
je  dois  dire  qu'il  ne  m'a  pas  rendu  d^  véfttables  services,  peut-être 
à  cause  du  peu  d'habitude  que  j'ai  de  m'en  servir.  On  devra  encore 
moins 'recourir  d'emblée  au  cathétérisme  forcé,  dont  je  signalerai  plus 
loin  les  dangers. 

Voici  la  pratique  que  je  conseille  comme  étant  celle  qui  m'a  le  mieux 
réussi.  Il  faut,  dans  tous  les  cas,  procéder  avec  beaucoup  de  douceur, 
essayer  alternativement  les  divers  modes  de  cathétérisme  en  chan- 
geant la  position  du  malade,  employer  des  bougies  de  toutes  sortes,  et 
enfin  renouveler  ses  tentatives  chaque  jour  et  avec  la  plus  grande 
patience. 

Les  bougies  de  cire  ne  conviennent  guère.  Si  elles  ont  un  certain 
Tolume,  elles  ne  peuvent  s'engager  dans  le  rétrécissement;  quand  elles 
sont  très-fines,  leur  pointe,  ramollie  par  la  chaleur  du  canal,  se  plie 
devant  le  moindre  obstacle,  et  leur  corps  se  courbant  dans  l'urèthre, 
le  chirurgien  n'a  plus  conscience  des  difficultés  qu'il  rencontre.  Les 
bougies  olivaires  de  gomme  élastique  ont  le  bout  trop  gros  et  trop  peu 
flexible  pour  pénétrer  dans  un  passage  très-étroit.  Celles  dont  la 
pointe  est  conique  et  assez  effilée  sont  préférables;  si  elles  s'arrêtent 
trop  facilement  dans  les  sinus  de  l'urèthre,  c'est  un  petit  accident  au- 
quel il  est  aisé  de  remédier  en  les  retirant  un  peu  dès  qu'on  éprouve 
de  la  résistance  et  en  changeant  leur  direction.  D'un  autre  côté,  leur 
souplesse  met  à  l'abri  des  fausses  routes,  et  permet  de  traverser  les 

trajets  les  plus  sinueux. 

▼onj.nma*  I  — >  ii 
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Leroy  (d'Étiolles)  a  imaginé  de  courber  en  différents  sens  rextrémité 
de  ces  bougies.  «Cette  forme,  dit-il,  peut  leur  être  donnée  au  moment 
de  les  introduire;  cependant^  comme  elle  n'a  pas  alors  assez  de  persis- 
tance, je  la  leur  imprime  à  Tavance  en  les  enlaçant  autour  de  deux 
rangées  de  pointes  implantées  dans  une  planche...  Ces  bougies  tortillées 
réussissent  dans  les  cas  de  brusques  déviations  de  Turèthre  produites 
par  une  succession  de  saillies  latérales  alternes.  »  (Traité  des  angust,^ 
1845,  p.  200.) 

Je  n'ai  jamais  vu  de  rétrécissement  avec  ces  saillies  latérales  alternes, 
et  je  suis  disposée  croire  qu'elles  ont  été  admises  théoriquement  pour 
expliquer  les  avantages  des  bougies  tortillées.  Mais  je  reconnais  très- 
volontiers  que  la  pointe  déviée  en  dehors  de  l'axe  de  l'instroment  est 
parfaitement  disposée  pour  s'engager  dans  un  rétrécissement  dont 
l'entrée  est  placée  latéralement  ou  légèrement  déviée. 

Du  reste,  ce  procédé  était  depuis  longtemps  dans  la  pratique.  Ben- 
jamin Bell  s'explique  très-catégoriquement  à  ce  sujet.  <(  Dans  le  cas, 
dit-il,  où  l'on  soupçonne  nue  le  rétrécissement  est  fixé  d'un  seul  côté 
de  l'urèthre  et  change  la  direction  du  passage,  il  faut  recourber  légère- 
ment l'extrémité  de  la  bougie  avant  de  l'introduire,  et  en  diriger  le 
bout  vers  le  côté  où  l'on  croit  que  se  trouve  le  passage  :  on  réussit 
quelquefois  en  poussant  la  bougie  dans  cette  direction,  lorsque  toutes 
les  tentatives  que  l'on  a  faites,  en  suivant  la  méthode  ordinaire,  ont  été 
infructueuses.))  {Des  embarras  deVurèthre  camés  par  la  gonorrh.  wrw/.)  — 
Ce  changement  dans  la  forme  de  la  bougie  est  bien  peu  important  en  ap- 
parence ;  pourtant  il  est  d'une  utilité  incontestable  et  que  pourront  seuls 
comprendre  les  praticiens  qui  ont  eu  souvent  occasion  de  rencontrer 
les  cas  difficiles  dont  je  parle. 


B 
A 


FiG.  U. 
À.  Bougie  à  pointe  courbée  de  Benjamin  Bell. 
6.  Bougie  à  pointe  tortillée  de  Leroy  (d'ËtioUe»). 

Dans  le  même  but,  Ducamp  avait  imaginé  un  instrument  assez  ingé- 
nieux pour  diriger  la  bougie  sur  le  point  où^  d'après  l'empreinte  appo^ 
tée  par  son  explorateur  emplastique,  il  croyait  trouver  l'orifice  du 
rétrécissement.  C'est  une  sonde  de  gomme  élastique,  ouverte  par  les 
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deux  bouts^  longue  de  20  centimètres  et  d'un  diamètre  de  7  milli- 
mètres. On  l'introduit  dans  Turèthre  jusqu'à  l'obstacle.  Si  l'orifice  du 
rétrécissement  occupe  le  centre  du  canal,  il  correspondra  à  l'ouverture 
de  la  sonde,  et  la  bougie  qu'on  fera  glisser  dans  la  cavité  de  cette  der- 
nière le  rencontrera  nécessairement.  Quand  on  suppose  que  cet  orifice 
est  dévié  vers  une  des  parois  de  l'urèthre,  on  emploie  une  sonde  sem- 
blable à  la  précédente^  mais  portant  à  son  extrémité  antérieure  et  laté- 
ralement une  éminence  olivaire  plus  ou  moins  forte.  Par  suite  de  cette 
disposition,  son  ouverture  ne  correspond  plus  au  centre  du  canal  et  se 
troove  portée  de  côté.  Alors,  si  l'entrée  du  rétrécissement  est  à  droite, 
on  place  la  sonde  de  manière  que  l'éminence  réponde  à  la  paroi  gauche 
de  l'urèthre;  en  changeant  la  position  du  conducteur,  on  peut  toujours 
mettre  son  orifice  en  rapport  avec  celui  du  rétrécissement.  {Trait,  des 
rétent.  d'urine,  1822,  p.  150.) 

Le  volume  et  la  forme  de  l'extrémité  antérieure  de  cet  instrument 
en  rendent  l'introduction  dans  l'urèthre  difficile  et  douloureuse.  —  Je 
crois  l'avoir  remplacé  avec  avantage  par  une  canule  d'argent  cylin- 
drique, dont  l'ouverture  antérieure  est  placée  en  dehors  de  son  axe.  Sa 
ca\ité  a  des  parois  très-lisses,  et  présente,  vers  son  extrémité,  un  petit 
plan  incliné  sur  lequel  la  pointe  de  la  bougie  glisse  et  se  porte  sur  le  côté^ 
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A.  Sonde   conductrice    de  caoutchouc  de 

Ducamp. 

B.  Renflement  destiné  à  repousser  Touver- 

lure  de  la  sonde  vers  la  paroi  opposée 
du  canal. 

C.  Ouverture  postérieure  de  la  sonde  conduc- 

trice. 

D.  Ouverture  antérieure  destinée  au  passage 

de  la  bougie. 


£.  Extrémité  conique  de  la  bougie. 

F.  Canule  conductrice  cylindrique  d'argent. 

G.  Plan  incliné  servant  à  dévier  la  bougie. 
H.  Ouverture  placée  de  côté  au  bout  de  la 

canule. 
R.  Extrémité  de  la  bougie. 


Béniqué  se  servait  d'une  canule  d'argent,  garnie  d'un  embout  pour 
faciliter  son  introduction  dans  le  canal.  Après  l'avoir  poussée  jusqu'à 
l'obstacle,  il  remplaçait  l'embout  par  un  faisceau  de  bougies  très-fines; 
puis,  maintenant  immobiles  la  verge  et  la  canule  ainsi  armée,  il  pous- 
sait en  avant  chacune  des  bougies,  et,  comme  l'une  d'elles  devait  se 
trouver  en  face  de  l'orifice  du  rétrécissement,  clic  y  pénétrait. 
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:  ;u  .'&«*^  Oit  instrument,  et  je  puis  assurer  qu'il  est  d'un  emploi 

ulkkMi  <i4  SHK^  Jttctme  utilité. 

Và^si^ott  A  lieu  de  présumer^  d'après  la  difficulté  avec  laquelle 

nnia^jrturt  le»  unma,  que  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  franchir 

c    ^4w<Mîai!«wiit  tient  uniquement  à  son  extrême  étroitesse,  il  faut 

wA^oiMT  «MUk  boogies  de  gomme  élastique.  Arrivées  à  un  certain  degré 

<.ti  -MMii-iit,  ^Ite»  Mot  si  flexibles^  qu'elles  se  plient  en  deux,  et  souvent 

i  iU*f««^  ^M  moment  où  l'on  croit  avoir  introduit  l'instrument  jusque 

^4iU*^  l4  >#KÎe>  OQ  voit  sa  pointe  sortir  par  le  méat  urinaire.  Alors  on  peut 

c»4^^^  Jtti»  bougies  de  baleine,  qui,  tout  en  ayant  une  extrémité  presque 

tlkifortNt^  ciwservent  encore  assez  de  force  pour  n'être  pas  arrêtées  par 

9^  tii^MiMlY^  résistance.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  rigidité  est 

<,^<^4iJrfM»^r  un  danger.  Leur  pointe  très-aiguê  perce  facilement  la  mu- 

v4i|9^MiN^  et  Ton  peut  croire  qu'elle  est  engagée  dans  le  rétrécissement, 

MiMekti^  ^VHe  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Cet  acci- 

4ji(iiA  ^  iMirtout  à  craindre  aux  environs  du  bulbe,  parce  que  les  bou- 

ui^^  4^  baleine  se  plient  difficilement  aux  courbures  du  canal.  Aussi 

«à^\V«^eUes  être  maniées  avec  la  plus  grande  prudence.  Pour  moi, 'je 

^  |#^  emploie  que  dans  les  rétrécissements  qui  occupent  la  portion 

^(^hI^  4«  l^irèthre. 

V^iM'Uc'  que  soit  la  bougie  dont  on  a  fait  choix,  il  faut  l'introduire 
|^^HlvHH)ement  dans  le  canal,  afin  de  bien  se  rendre  compte  des  ob- 
^^^  qu*eUc  rencontre.  Si  elle  est  arrêtée  dans  la  portion  libre  de 
IX^V^Ibit^»  o*est  qu'elle  a  pénétré  dans  un  sinus;  on  la  retire  un  peu  et 
^^^  lu  iMmiiae  en  avant  de  nouveau,  en  ayant  soin  de  la  tourner  légèrement 
\>u(ix^  U^  doigts  pour  changer  sa  direction.  Quand  elle  est  arrivée  sur  le 
i^liivU»omcnt,  on  lui  imprime  de  petits  mouvements  de  va-et-vient 
y^i^ur  Vy  engager.  On  a  conseillé,  pour  faciliter  son  passage,  de  tirer  un 
u«^  (klUH  ou  un  peu  moins  sur  la  verge,  de  l'incliner  à  droite  ou  à 
u<\\H^hts  ou  de  l'abaisser  vers  les  cuisses.  Hunter  recommande,  quand 
^  iVliiV'isscmenl  siège  au  niveau  du  bulbe  ou  dans  la  région  membra- 
^VV^iS  (1^  presser  avec  les  doigts  sur  le  périnée.  Ce  moyen  réussit  assez 
)iJVVV\NiMHt  sans  doute  parce  qu'il  change  la  direction  de  la  pointe  de  la 
^i^gio  ou  celle  de  l'entrée  du  rétrécissement.  Ducamp  veut  même  qu'on 
vu^x^Uuise  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  rectum  pour  comprimer 
^  iHvilU  sur  lequel  la  bougie  est  arrêtée.  Ce  procédé  peut  être  bon  quand 
^  \  ^l(  ^i^  relever  le  bec  d'une  grosse  sonde  venant  butter  contre  un 
^vb^iVm^lv  «iégeant  dans  la  région  prostatique  ou  au  col  de  la  vessie;  mais 
vt  uc  UH)  semble  pas  d'une  grande  utilité  dans  les  cas  dont  il  est  ici 
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J'indiquerai  un  autre  moyen  qui  m'a  beaucoup  plus  souyent  réussi  : 
il  consiste  à  introduire  la  bougie  au  moment  même  où  s'opère  la  mic- 
tion.— Le  malade  se  place  debout  ou  agenouillé  sur  son  lit.  Le  chirur- 
gien est  debout  en  face  de  lui.  Avec  la  main  gauche  il  tient  la  verge 
horizontalement,  tandis  qu'avec  la  main  droite  il  porte  la  bougie  dans 
l'urèthre  jusqu'au  point  rétréci.  Alors  il  dit  au  malade  d'uriner,  et  dès 
que  les  urines  jaillissent,  il  profite  de  ce  moment  poUr  enfoncer  la  bou- 
gie et  l'engager  dans  le  rétrécissement.  Cette  manœuvre  assez  simple 
et  sans  inconvénients  exige  l'emploi  d'une  bougie  dont  la  pointe  ne  soit 
pas  trop  molle,  afin  qu'elle  puisse  résister  à  l'impulsion  de  l'urine. 

Tant  que  la  miction  n'est  pas  compromise  et  que  le  malade  n'est  pas 
sous  le  coup  d'accidents  imminents,  il  n'est  pas  nécessaire  de  se  hftter. 
On  fera  chaque  jour  de  nouvelles  tentatives,  et  il  vaut  mieux  les  renou- 
veler plus  souvent  que  de  trop  les  prolonger.  Il  est  môme  prudent  de  les 
suspendre  pendant  deux  ou  trois  jours,  quand  le  rétrécissement  devient 
douloureux  ou  quand  il  s'échappe  une  certaine  quantité  de  sang.  Quel- 
ques chirurgiens  ont  prétendu  que  cet  écoulement  était  plutôt  favorable 
que  nuisible,  parce  qu'il  dégorgeait  les  tissus.  Je  ne  saurais  partager 
cette  opinion.  Ce  n'est  pas  que  je  croie,  comme  Boyer^  qu'en  insistant, 
on  s'exposerait  à  faire  une  fausse  route.  Un  pareil  accident  n'est  guère  à 
craindre  quand  on  se  sert  de  bougies  fines  et  très-souples.  Mais  la  pré- 
sence de  sang  indique  toujours  une  lésion  du  canal,  et  cette  lésion  est 
ordinairement  suivie  d'une  inflammation  qui  pourrait,  si  elle  était  por- 
tée trop  loin,  amener  une  rétention  d'urine.  Si,  au  contraire,  on  sait 
attendre,  il  est  rare  qu'on  ne  finisse  pas  par  franchir  le  rétrécissement. 
Il  m'est  souvent  arrivé  de  n'y  parvenir  qu'après  huit  ou  quinze  jours 
d'essais  infructueux;  mais  je  crois  qu'on  doit  regarder  ces  succès  comme 
bien  préférables  à  ceux  qu'on  obtient  plus  rapidement  en  exposant  les 
malades  à  des  périls  dont  il  n'est  jamais  possible  de  mesurer  d'avance 
toute  la  portée. 

Lorsqu'on  a  pu  engager  une  bougie  dans  le  rétrécissement^  et,  à  plus 
forte  raison,  quand  on  a  été  assez  heureux  pour  le  franchir,  il  faut  la 
laisser  à  demeure  pendant  plusieurs  jours.  On  recommande  au  malade 
de  la  soutenir  pendant  la  miction^  afin  qu'elle  ne  soit  pas  chassée  de 
l'urèthre,  et  d'uriner  par-dessus.  Ses  premiers  eff*orts  sont  souvent 
impuissants,  mais  presque  toujours  il  envient  à  bout.  Si  pourtant  il  était 
obligé  de  l'enlever,  on  devrait  la  replacer  aussitôt  que  possible,  afin  de 
ne  pas  rencontrer  de  nouvelles  difficultés.  La  dilatation  une  fois  com- 
mencée, il  faut  la  continuer  d'après  les  règles  que  j'ai  indiquées,  et  le 
plus  souvent  elle  marche  sans  interruption.  i 
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Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  échouent  tous  les  moyens  em- 
ployés pour  introduire  une  bougie  dans  le  rétrécissement.  Alors  il  esl 
nécessaire  de  recourir,  suivant  les  circonstances^  à  la  cautérisation 
d'avant  en  arrière,  au  cathétérisme  forcé  ou  à  Turéthrotomie,  procédés 
que  j'examinerai  plus  loin. 

d.  Quelquefois  le  rétrécissement  se  laisse  traverser  sans  peine,  et 
semble  céder  très^ facilement  à  l'action  des  bougies.  La  dilatation 
marche  assez  vite  et  sans  encombre;  mais^  arrivée  à  un  certain  degré, 
il  est  impossible  de  la  porter  plus  loin.  Si  Ton  s'obstine  à  augmenter  le 
volume  des  bougies,  on  provoque  de  la  douleur^  des  spasmes  de  Turè- 
thre,  des  hématuries,  une  orchite,  et  des  troubles  sérieux  sur  d'autres 
points  de  l'appareil  urinaire. 

Cet  accident  est  dù^  le  plus  souvent,  à  une  dilatation  trop  rapide. 
Dans  ces  cas ,  l'absence  ou  le  peu  d'abondance  de  l'écoulement 
montre  que  les  phénomènes  inflammatoires  nécessaires  au  ramollisse* 
ment  du  rétrécissement  ne  se  sont  pas  produits  dans  une  mesure  suf- 
fisante. Les  tissus  ont  cédé  surtout  à  l'action  mécanique  de  la  bougie, 
mais  bientôt  ils  se  révoltent  et  se  trouvent  dans  un  état  d'éréthisme 
contre  lequel  il  y  aurait  danger  à  lutter.  On  est  obligé  de  suspendre  le 
traitement,  et  l'on  perd  en  peu  de  temps  tout  le  terrain  qu'on  avait 
gagné.  Parfois  même,  le  rétrécissement  devient  plus  considérable 
qu'il  n'était  avant  le  traitement.  J'ai  observé  des  faits  de  ce  genre  chez 
des  malades  qui,  pressés  de  reprendre  leurs  travaux^  m'avaient  forcé  • 
de  pratiquer  la  dilatation  plus  vite  que  je  ne  l'aurais  désiré. 

Dans  ces  cas^  il  faut  d'abord  calmer  l'irritabilité  du  canal  par  l'em- 
ploi modéré  des  antiphlogistiques  et  surtout  des  narcotiques.  Ensuite 
on  reprend  le  traitement  en  introduisant  dans  Turèthre  une  bougie 
assez  petite  pour  ne  pas  gêner  la  miction.  On  la  laisse  à  demeure  jus- 
qu'à ce  qu'elle  détennine  un  écoulement  abondant^  et  alors  on  peut 
recommencer  la  dilatation,  à  la  condition  toutefois  de  la  pratiquer 
lentement. 

Si,  malgré  cette  précaution,  les  mêmes  accidents  se  présentaient,  on 
serait  obligé  de  recourir  à  des  moyens  plus  énergiques  et  le  plus  sou* 
vent  à  l'uréthrotomie. 

e.  Il  existe  une  autre  variété  de  rétrécissements  dans  lesquels  on 
n'obtient  pas  des  résultats  plus  heureux.  La  dilatation  marche  régu- 
lièrement et  ne  rencontre  qu'une  résistance  modérée;  on  arrive  assez 
vite  à  passer  des  bougies  assçz  grosses  pour  permettre  à  la  miction  de 
se  faire  librement;  mais  si  l'on  suspend  le  traitement  pendant  quelque 
temps,  la  maladie  revient  avec  une  rapidité  incroyable.  Au  bout  d^ 
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cinq  ou  six  jours,  il  est  quelquefois  impossible  d'introduire  des  bougies 
beaucoup  moindres  que  celles  dont  on  s'était  servi  la  dernière  fois. 
D'où  peut  dépendre  une  récidive  si  prompte?  Si  je  m'en  rapporte 
à  quelques  faits  que  j'ai  étudiés  avec  le  plus  grand  soin^  elle  tiendrait 
à  la  nature  du  rétrécissement^  qui  est  presque  toujours  de  nature  cioa* 
tricielle,  et  surtout  à  l'épaisseur  des  parties  malades.  Il  résulte  de  cette 
dernière  circonstance  que  les  couches  de  tissu  les  plus  rapprochées  de 
la  bougie  subissent  seules  les  modifications  nécessaires  à  l'élargisse- 
ment du  canal,  tandis  qu'en  dehors  d'elles  il  reste  des  couches  fibreuses 
qui^  n'ayant  cédé  qu'à  une  dilatation  mécanique^  reviennent  rapide- 
ment sur  elles-mêmes  en  vertu  de  leur  élasticité  naturelle,  augmentée 
encore  par  l'action  irritante  d'une  inflammation  voisine.  Ici  la  dilata- 
tion  est  impuissante,  et  l'on  est  forcé  d'employer  des  moyens  capables 
d'intéresser  les  tissus  plus  profondément. 

f.  J'ai  vu  dans  quelques  cas  l'induration  occuper  une  grande  partie  de 
la  longueur  de  l'urèthre  et  toute  l'épaisseur  de  ses  parois^  s'étendre 
même  jusque  dans  les  corps  caverneux.  Quoiqu'on  pût  pratiquer  le 
catbétérisme  avec  une  bougie  d'étain  de  4  à  5  millimètres,  le  canal  se 
resserrait  immédiatement  à  la  manière  d'un  tube  élastique  ;  les  malades 
n'urinaient  qu'avec  peine  et  avec  un  jet  presque  filiforme.  Contre  une 
pareille  altération,  toute  opération  serait  inutile.  La  dilatation  seule 
peut  encore  rendre  quelques  services^  mais  uniquement  comme  moyen 
palliatif  pour  s'opposer  aux  progrès  de  la  maladie. 

g.  Lorsqu'il  existe  plusieurs  rétrécissements,  il  est  souvent  impos- 
sible de  s'en  rendre  compte,  parce  que  l'étroitesse  de  celui  qui  est  le 
plus  rapproché  du  méat  urinaire  ne  permet  pas  le  passage  des  instru- 
ments explorateurs.  Au  point  de  vue  pratique  et  surtout  au  commence- 
ment du  traitement  par  la  dilatation^  il  ne  faut  pas  trop  s'en  inquiéter. 
Si  la  bougie  qu'on  introduit  dans  l'urèthre  peut  arriver  jusque  dans  la 
vessie,  son  action  portera  en  même  temps  sur  tous  les  points  rétrécis; 
dans  le  cas  où  elle  ne  pourrait  franchir  que  lé  rétrécissement  le  plus 
antérieur,  on  se  bornera  à  traiter  celui-}à^  et  quand  il  sera  suffisamment 
dilaté,  on  attaquera  les  autres.  Le  traitement^  pour  être  plus  long,  ne 
différera  en  rien  de  celui  qu'on  emploierait  s'il  n'y  en  avait  qu'un  seul. 

La  dilatation  a  été  attaquée  avec  violence  par  Éverard  Home,  Ducamp, 
Beybard,  et  tous  ceux  qui  ont  voulu  la  remplacer  par  un  autre  mode 
de  traitement.  Comme  toutes  les  méthodes  thérapeutiques,  elle  a  ses 
aiantages,  ses  inconvénients  et  même  ses  dangers.  Elle  convient  dans 
beaucoup  de  cas,  tandis  qu'elle  est  impuissante  dans  d'autres.  Tantôt 
elle  suffit  à  elle  seule  pour  donner  la  guérison,  tantôt  elle  a  besoin  d'être 
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complétée  par  une  autre  méthode  à  laquelle,  dans  des  circonstances 
différentes,  elle  devra  également  venir  en  aide. 

Les  accidents  qu'on  observe  au  début  de  la  dilatation,  quand  on 
n'emploie  encore  que  des  bougies  très-petites,  difiFèrent  notablement 
de  ceux  qu'on  rencontre  plus  tard.  Ce  sont  ordinairement  des  troubles 
nerveux  tels  que  des  spasmes  du  canal^  des  douleurs  s'irradiant  vers 
les  bourses,  le  périnée^  les  aines  et  jusque  dans  les  lombes^  des  accès  de 
fièvre  à  forme  pernicieuse,  une  céphalalgie  frontale  très-violente^  des 
envies  de  vomir^  des  terreurs  vagues,  de  la  gène  dans  la  vision  et  l'au- 
dition^ des  rêvasseries  et  une  privation  presque  complète  de  sommeil. 

Quelques  malades  ont  un  malaise  général;  ils  perdent  l'appétit^  leur 
langue  se  charge  d'un  enduit  jaunâtre;  ils  éprouvent  enfin  tous  les 
symptômes  d'un  état  saburral  aigu.  D'autres  qui  avaient  eu  antérieure- 
ment des  douleurs  rhumatismales  les  voient  reparaître  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné.  J'ai  eu  dans  mon  service  un  jeune  homme  de 
vingt-quatre  ans,  qui  avait  été  traité,  six  ans  auparavant,  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  être  pris  d'un  frisson  violent  trois  heures  après 
le  passage  d'une  première  bougie,  et,  au  bout  de  deux  jours,  il  avait 
une  pleurésie.  Du  reste,  c'est  un  fait  avéré  pour  moi  depuis  longtemps, 
que  la  sympathie  toute  particulière  des  membranes  séreuses  et  syno- 
viales avec  la  muqueuse  uréthrale. 

On  a  reproché  à  la  dilatation  de  donner  lieu  à  des  hémorrhagies.  En 
effet,  nous  avons  vu  que  les  manœuvres  employées  pour  introduire  une 
bougie  dans  un  rétrécissement  étroit  étaient  quelquefois  suivies  de  la 
sortie  d'un  peu  de  sang.  Mais  cet  écoulement  mérite  à  peine  le  nom 
d'hémorrhagie;  comme  il  provient  d'une  petite  érosion  de  la  muqueuse 
et  non  d'une  véritable  plaie,  il  s'arrête  toujours  de  lui-même.  J'ajou- 
terai que,  de  toutes  les  méthodes  de  traitement,  c'est  la  dilatation  dans 
laquelle  cet  accident  est  le  plus  rare  et  le  moins  grave. 

On  a  dit  aussi  qu'elle  exposait  à  des  fausses  routes.  Ce  reproche  est 
encore  moins  mérité  que  le  précédent.  Quand  le  canal  est  assez  large 
pour  laisser  passer  des  bougies  de  /i  à  5  millimètres,  il  n'est  guère  pos- 
sible qu'elles  s'égarent,  et  s'il  existe  un  rétrécissement  très-étroit,  les 
bougies  de  cire  ou  de  gomme  élastique  dont  on  se  sert  pour  le  traverser 
sont  trop  fines  et  trop  souples  pour  pénétrer  dans  l'épaisseur  de.s  tissus. 
Cet  accident  ne  serait  à  craindre  qu'avec  des  bougies  de  baleine,  et 
encore  est-il  facile  à  éviter. 

Les  accidents  qui  arrivent  dans  le  cours  du  traitement,  quand  la 
dilatation  est  déjà  assez  avancée,  sont  généralement  bornés  à  l'appareil 
urinaire,  et  se  présentent  sons  une  forme  franchement  inflammatoire. 
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Si,  comme  je  l'ai  dit^  il  est  indispensable  de  provoquer^  dans  les 
tissus  qui  constituent  le  rétrécissement,  un  travail  phlegmasique ^  il 
faut  aussi  se  garder  de  l'exagérer  en  imprimant  une  marche  trop  rapide 
à  la  dilatation,  et  surtout  ne  pas  oublier  que  les  bougies  employées 
pour  élargir  le  point  rétréci  du  canal  portent  également  sur  toute  la 
longueur  de  l'urèthre,  sur  le  col  de  la  vessie  et  sur  la  vessie  elle- 
même. 

Lorsqu'on  est  parvenu  à  introduire  des  bougies  d'un  certain  volume, 
il  peut  arriver  qu'elles  aient  de  la  peine  à  passer  par  le  méat  urinaire, 
dont  rétroitesse  congénitale  est  assez  commune.  Alors  cet  orifice  s'en- 
flamme, devient  très-douloureux,  et  l'on  est  obligé  de  le  débrider,  si 
l'on  veut  continuer  la  dilatation.  Sans  attacher  trop  d'importance  à  cette 
complication,  il  faut  pourtant  en  tenir  compte. 

Les  accidents  sérieux  se  montrent  de  préférence  dans  les  parties 
profondes  de  l'urèthre.  La  présence^  dans  cette  région,  de  glandes 
nombreuses  dont  les  conduits  offrent  une  voie  facile  à  l'inflammation, 
la  disposition  courbe  du  canal^  par  suite  de  laquelle  les  bougies  appuient 
principalement  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  là  où  existent  les 
orifices  des  conduits  glanduleux,  sont  autant  de  prédispositions  fâ- 
cheuses. Rarement  l'inflammation  pénètre  dans  les  glandes  de  Cowper 
et  y  détermine  des  abcès  semblables  à  ceux  que  j'ai  décrits  dans  l'uré- 
thrite  (voy.  p.  UU  et  suiv!).  Beaucoup  plus  souvent  elle  envahit  la  région 
prostatique,  et  tantôt  elle  s'étend  aux  canaux  éjaculateurs  et  produit 
uneépididymite  ou  une  orchite,  tantôt  elle  se  propage  aux  conduits  de 
la  prostate  et  amène  des  abcès  de  cette  glande.  D'autres  fois  elle  déter- 
mine une  cystite  partielle  ou  générale,  et  peut  remonter  jusqu'aux 
reins. 

Tous  ces  accidents  ont  été  observés,  et  s'il  est  vrai  de  dire  qu'ils 
peuvent  compliquer  le  traitement  le  mieux  entendu,  il  faut  avouer 
aussi  qu'ils  sont  presque  toujours  le  résultat  d'une  dilatation  mal  faite 
ou  d'imprudences  commises  par  le  malade. 

L'inconvénient  le  plus  positif  de  la  dilatation,  c'est  sa  durée.  Je  le  dis- 
simulerai d'autant  moins  que,  dans  ma  conviction,  elle  n'est  efficace  et 
sans  dangers  qu'autant  qu'elle  est  conduite  lentement  et  avec  une 
extrême  prudence.  Le  rétrécissement  le  plus  simple  a  besoin  d'être 
traité  pendant  un  mois  environ,  et  encore  on  est  forcé  de  passer  une 
bougie  de  temps  en  temps  pendant  plusieurs  mois,  si  l'on  veut  prévenir 
une  récidive.  Quand  l'urèthre  est  très-irritable,  on  est  obligé  d'émous- 
serla  sensibilité  peu  à  peu  et  à  l'aide  de  précautions  infinies.  Ce  n'est 
qu'après  une  quinzaine  de  jours  qu'il  est  possible  de  laisser  une  bougie 
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à  demeure  et  de  commencer  la  dilatation.  Lorsque  le  tissu  du  rétrécis* 
sèment  est  très-dur,  on  ne  fait  que  des  progrès  presque  insensibles,  et 
ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  mois  qu'on  parvient  à  passer  une  bougie 
de  5  à  6  millimètres.  D'autres  fois  la  dilatation  a  des  effets  peu  durables; 
il  faut  f  revenir  sans  cesse  et  l'on  n'en  a  jamais  fini.  Et  encore  j'admets 
qae  le  traitement  n'ait  été  entravé  par  aucun  des  accidents  dont  il  vient 
d'être  question. 

Si  quelques  malades  peuvent  consacrer  à  leur  guérison  un  temps 
aussi  long,  il  en  est  beaucoup  qui  en  sont  empêchés  par  les  nécessités 
de  la  vie. 

On  a  signalé  comme  un  défaut  de  la  dilatation  de  ne  pas  convenir  à 
tous  les  cas.  Mais  ce  défaut  est  commun  aux  meilleures  méthodes  thé- 
rapeutiques. Il  n'en  existe  pas  une  seule  qui  soit  toujours  applicable  et 
toujours  bonne.  J'ai  moi-même  indiqué  certains  rétrécissements  cica- 
triciels si  épais,  que  la  dilatation  ne  peut  rien  contre  eux,  ou  du  moins 
très-peu  de  chose  ;  d'autres  qui  sont  tellement  élastiques,  qu'une  fois  la 
dilatation  interrompue,  ils  se  reproduisent  facilement.  Pourtant  je 
montrerai  plus  loin  que  dans  le  cas  même  où  d'autres  méthodes  sont 
nécessaires,  la  dilatation  est  encore  d'un  grand  secours. 

Le  reproche  qu'on  a  adressé  le  plus  souvent  et  avec  le  plus  d'insis- 
tance à  la  dilatation,  c'est  d'être  un  moyen  palliatif,  et  de  ne  point  don- 
ner une  guérison  radicale.  Si  Ton  envisage  laquestion  d'une  manière 
absolue,  rien  n'est  plus  vrai.  Jamais  cette  méthode  ne  pourra  rendre  à 
un  urèthre  rétréci  son  ampleur,  sa  souplesse  et  sa  rétractilité  normales. 
Mais  il  en  est  autrement  si  l'on  se  place  à  un  point  de  vue  clinique  ;  car 
la  question  véritablement  pratique  est  celle-ci  :  Etant  donné  un  rétré- 
cissement qui,  par  son  étroitessc,  compromet  les  fonctions  de  l'appa- 
reil urinaire  et  l'état  général  de  la  santé,  la  dilatation  peut-elle  rendre 
à  l'urèthre  un  calibre  suffisant  pour  assurer  la  miction  et  mettre  le 
malade  à  l'abri  des  graves  accidents  auxquels  il  était  exposé?  La  réponse 
n'est  pas  douteuse.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  compte  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ces  guérisons.  J'ai  rencontré  beaucoup  de  ma- 
lades que  Dupuytren,  Boyer,  Marjolin,  Blandin,  Bérard, Leroy  (d'ÉtioUes) 
père,  M.  Civialc,  etc.,  etc.,  avaient  traités  par  la  dilatation,  et  qui  uri* 
naient  parfaitement  bien. 

Dans  ces  derniers  temps  j'ai  eu  l'oQcasion  d'examiner  avec  mon  col- 
lègue M.  Guéniot  un  homme  de  soixante-treize  ans  qui,  après  avoir 
subi  la  ponction  de  la  vessie  à  la  suite  d'une  rupture  de  l'urèthre,  avait 
eu  plusieurs  fistules  périnéales  par  lesquelles  il  perdait  ses  urines. 
Pendant  des  mois  il  resta  sans  en  rendre  une  seule  goutte  par  la  verge. 
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En  1832,  il  vint  à  Paris  se  faire  traiter  par  Sanson,  qui  le  guérit  par  la 
dilatation.  Aujourd'hui  il  urine  lentement,  parce  qu'il  a  une  grosse 
prostate ,  mais  j'ai  pu  pratiquer  facilement  le  cathétérisme  avec  une 
sonde  de  4  millimètres.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Il  est 
même  à  remarquer  que  des  rétrécissements  rebelles^  qui  avaient  été 
traités  à  plusieurs  reprises  par  la  dilatation,  finissent  quelquefois  par 
guérir  d'eux-mêmes  au  moment  où  l'on  désespérait  de  leur  guérison. 
Ces  cas  s'observent  surtout  chez  les  vieillards. 

Si  la  dilatation  ne  donne  bien  souvent  qu'un  résultat  palliatif  et  de 
courte  durée,  c'est  que  la  plupart  des  malades  se  refusent  à  la  continuer 
dès  qu'ils  urinent  sans  trop  de  difficulté.  C'est  encore,  il  faut  le  dire, 
que  beaucoup  de  chirurgiens  croient  avoir  tout  fait  quand  ils  sont  par- 
venus à  introduire  dans  l'urètbre  des  bougies  de  7  à  8  millimètres.  II3 
se  bornent  tout  au  plus  à  recommander  aux  malades  de  se  passer  de 
loin  en  loin  une  bougie  de  gomme  élastique.  Cependant  la  guérison 
n'est  qu'apparente.  Quand  on  veut  obtenir  une  cure  radicale,  il  est  néces- 
^aire  de  continuer  la  dilatation  avec  des  bougies  métalliques  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  les  cas,  et  Tonne  doit  y  renoncer 
que  si  l'on  a  lieu  de  supposer  qu'on  a  porté  aussi  loin  que  possible  Ta/ro- 
fk^  des  tissus  contractiles  du  rétrécissement. 

B.   —  DILATATION  INFLAMMATOIRE  ULCÉRATIVE. 

Ce  traitement,  tel  qu'il  a  été  institué  par  Hunter^  consiste  à  exercer 
5nr  le  rétrécissement  une  pression  assez  forte  pour  l'ulcérer  et  le 
détruire.  On  peut  l'employer  dans  deux  circonstances  très-différentes 
l'une  de  l'autre  :  !•  quand  le  rétrécissement  permet  encore  le  passage 
d'une  petite  bougie  ;  2®  quand  il  est  trop  étroit  pour  être  franchi. 

Dans  le  premier  cas,  la  bougie,  qu'on  fait  entrer  de  force,  exerce  une 
compression  latérale  sur  les  parois  du  rétrécissement  et  les  ulcère;  dans 
le  second,  elle  agit  par  sa  pointe,  ulcère  le  rétrécissement  d'avant  en 
arrière,  et  finit  par  le  traverser.  Les  bougies  doivent  avoir  une  forme 
conique;  elles  n'ont  besoin  d'être  ni  fines  ni  très-souples,  puisqu*on 
ne  cherche  pas  à  les  faire  passer  d'emblée  au  delà  de  l'obstacle;  quand 
elles  sont  consistantes  et  d'une  certaine  grosseur,  on  est  plus  sûr  d'ap- 
pliquer exactement  leur  pointe  contre  le  rétrécissement  et  de  pouvoir 
exercer  une  compression  plus  énergique. 

Pour  expliquer  l'action  limitée  de  la  bougie,  Hunter  fait  observer  que 
le  tissu  du  rétrécissement,  étant  un  produit  accidentel,  présente  moins 
de  résistance  que  les  parties  saines  qui  l'avoisinent  et  offre  plus  de 
prise  à  l'absorption.  Pourtant  il  ne  se  dissimule  pas  que  cette  condition 
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de  structure  ne  suffit  pas  toujours  pour  empêcher  la  pointe  de  la  bougie 
de  glisser  sur  le  côté  de  Tobstacle  et  de  faire  une  fausse  route.  Cet  acci- 
dent, dit-il,  est  à  craindre,  surtout  dans  la  portion  courbe  de  Turèthre, 
oix  il  est  difficile  de  porter  exactement  la  pointe  de  la  bougie  contre  le 
rétrécissement. 

Tout  en  indiquant  Tulcération  comme  une  ressource  thérapeutique, 
il  ne  s*en  montre  pas  très-partisan.  Dès  que  le  rétrécissement  est  dé- 
truit, il  veut  qu'on  revienne  à  la  dilatation  simple,  parce  qu'il  préfère 
les  moyens  doux  aux  moyens  violents  et  douloureux.  [Œuvr.  eompl,, 
vol.  II,  p.  310  et  suiv.) 

La  manière  dont  agissent  les  bougies  quand  elles  sont  introduites 
de  force  dans  Turèthre  est  parfaitement  exposée  par  Hunter.  Inflam- 
mation violente  des  parties  comprimées^  résorption  des  tissus  enflam- 
més^ ulcération  et  destruction  du  rétrécissement^  telle  est,  en  effet,  la 
succession  des  phénomènes  dont  l'ensemble  constitue,  pour  moi,  la 
dilatation  inflammatoire  ulcérative.  Mais  je  ne  saurais  partager  son  opinion 
sur  les  indications  et  l'utilité  de  ce  mode  de  traitement. 

Quand  le  rétrécissement  permet  le  passage  d'une  bougie,  pourquoi 
chercher  à  ulcérer  ses  parois?  En  laissant,  comme  je  l'ai  conseillé, 
une  bougie  à  demeure  jusqu'à  ce  qu'il  s'établisse  un  écoulement  puru- 
lent, on  est  presque  toujours  certain  de  vaincre  la  résistance  des  tissus. 
On  aurait  peut-être  un  motif  pour  agir  ainsi  dans  les  cas  où  les  tissus 
fibreux  ont  une  telle  épaisseur,  qu'on  croit  ne  pouvoir  les  modifier  assez 
profondément  pour  les  faire  céder  à  l'action  de  la  bougie.  Mais  encore 
il  serait  préférable  de  recourir,  soit  à  la  cautérisation»  que  Hunter  cou* 
naissait,  soit  à  Turéthrotomie. 

Et  s'il  est  impossible  d'engager  une  bougie  dans  le  rétrécissemeotj 
comment  espérer  le  détruire  et  le  traverser  sans  s'écarter  de  la  direc- 
tion de  rurèthre?La  mobilité  de  la  verge  empêche  de  fixer  solidement 
la  bougie.  Bien  que  Hunter  prétende  avec  raison  que  les  parties  saines 
résistent  plus  que  le  tissu  accidentel  du  rétrécissement,  c'est  sur  elles 
que  portera  la  pointe  de  la  bougie,  si  elle  vient  à  se  déplacer.  Elles 
s'ulcéreront,  et  il  y  aura  une  fausse  route.  Il  ne  l'ignore  pas.  Plus  d'une 
fois  il  a  observé  ce  résultat  fâcheux,  et  il  dit  avoir  vu  la  bougie  s'^rer 
dans  le  tissu  spongieux  de  l'urëthre,  et  pénétrer  assez  avant  pour  per- 
forer le  rectum. 

Mais  ce  que  Hunter  ne  mentionne  pas,  ce  sont  les  accidents  nombreux 
et  graves  qui,  en  dehors  des  fausses  routes,  peuvent  se  manifester  par 
le  seul  fait  de  l'ulcération. 

Que  de  fois  ai-je  vu  des  chirurgiens  qui,  après  avoir  engagé  une  bou- 
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gie  conique  dans  un  rétrécissement,  la  poussaient  aussi  loin  que  pos- 
sible et  recommandaient  encore  aux  malades  de  faire  de  nouveaux 
efforts  pour  renfoncer  davantage  !  Cette  manœuvre  réussit  quelquefois, 
et  si  le  rétrécissement  n'est  pas  trop  résistant^  la  bougie  pourra  le  tra- 
verser sans  ulcérer  ses  parois.  Mais  souvent  le  malade,  qui  d'abord 
avait  supporté  assez  bien  la  bougie,  est  pris  de  souffrances  atroces  qui 
robligent  à  la  retirer.  S'il  la  garde  malgré  ses  douleurs  et  ne  l'enlève 
que  le  lendemain,  on  constate  qu'il  existe  déjà  un  écoulement  composé 
de  mucus^  de  pus  et  de  sang.  La  miction  est  accompagnée  de  vives 
cuissons  dans  l'endroit  occupé  par  le  rétrécissement;  sur  le  môme 
point,  on  reconnaît  par  le  toucher  que  le  canal  est  tuméfié  et  doulou- 
reux. Le  chirurgien  ne  sait  souvent  à  quelle  cause  il  doit  attribuer  ces 
accidents,  parce  qu'il  croit  avoir  employé  la  dilatation  simple,  tandis 
qu'en  réalité  il  a  procédé  par  l'ulcération. 

Il  n'est  pas  toujours  nécessaire  que  la  bougie  soit  très-serrée  pour 
produire  cette  lésion.  Sur  un  malade  de  l'Hôtel-Dieu,  qui  succomba  à 
une  maladie  du  cœur  dans  le  cours  d'un  traitement  par  la  dilatation, 
j'ai  trouvé,  à  3  centimètres  du  méat  urinaire,  un  rétrécissement  en 
grande  partie  détruit  par  de  petites  ulcérations^  dont  quelques-unes 
étaient  encore  séparées  par  des  lambeaux  de  muqueuse.  L'élève  interne 
qui  me  remit  cette  pièce  m'assura  que  les  bougies  coniques  dont  on 
s'était  servi  avaient  été  placées  de  façon  à  remplir  le  rétrécissement, 
sans  être  poussées  avec  force.  —  Je  suis  si  convaincu  de  ce  fait  que, 
dans  les  cas  de  rétrécissement  très-étroit^  où  la  bougie  est  toujours  plus 
ou  moins  serrée,  je  me  contente  de  la  laisser  en  place  pendant  quel- 
ques heures;  je  recommande  même  aux  malades  de  la  retirer  plus  tôt, 
s'ils  éprouvent  des  douleurs  un  peu  vives.  On  l'introduit  de  nouveau, 
le  lendemain,  et  il  est  rare  qu'après  quelques  jours  elle  ne  soit  pas  très- 
bien  supportée. 

Quand  l'ulcération  est  bornée  à  la  muqueuse  et  au  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  elle  n'entraîne  pas  de  grands  désordres  ;  cependant  la 
conséquence  presque  nécessaire  sera  une  cicatrice  plus  ou  moins  éten- 
due en  rapport  avec  la  perte  de  substance  et  la  production  d'un  rctré- 
cissement  souvent  plus  sérieux  que  le  précédent. 

Quand  l'ulcération  détruit  les  tissus  plus  profondément,  elle  peut 
intéresser  le  corps  spongieux.  Sur  une  de  mes  pièces  (voy.  fig.  36)^  j'ai 
trouvé  les  mailles  infiltrées  de  pus,  dans  une  grande  étendue.  J'en 
consente  une  autre  âur  laquelle  le  corps  spongieux  a  été  également 
détruit,  et  l'urine,  s'étant  infiltrée  dans  son  épaisseur^  avait  été  jusque 
sous  la  peau,  qu'elle  avait  décollée  dans  toute  la  longueur  de  la  verge. 
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grandeur  nnliireltc. 


DES  RÉTRÉCISSEMEI^TS.  175 


EXPUCATION  DE  LA  FIGURE  36. 


A.  Corps  caverneux.  L*un  et  Tautre  sontà  Tétat  normal. 

B.  Muqueuse.  Elle  est  saine  dans  toute  la  partie  postérieure  du  canal;  mais,  à  partir 

de  la  base  du  gland  et  dans  la  longueur  de  6  centimètres,  elle  est  notable- 
ment altérée. 

C  C'est  dans  ce  point  que  le  rétrécissement  était  le  plus  marqué  ;  on  le  voit  à  la 
déviation  du  corps  spongieux  vers  le  centre  du  canal.  Sur  la  paroi  inférieure 
de  rurèthre,il  existe  plusieurs  ulcérations  dont  la  principale,  ovalaire  d'avant 
en  arrière,  a  4  millimètres  de  long  sur  2  ou  3  de  large.  Elles  ont  détruit  la 
muqueuse,  mais  ne  s'étendent  pas  au  delà  du  tissu  cellulaire  sous-jacent. 
Celles  qui  occupent  les  parois  supérieure  et  latérale  du  canal  ont  pénétré 
jusque  dans  le  corps  spongieux. 

D'  Quatre  ulcérations  occupent  le  pourtour  du  canal.  Elles  ont  détruit  la  muqueuse 
et  pénètrent  plus  ou  moins  dans  le  tissu  cellulaire,  sans  aller  au  delà.  Elles 
sont  dUnégale  grandeur  et  de  forme  trés-irrégulière. 

E.  En  arrière  du  rétrécissement,  là  où  le  canal  était  plus  large,  il  n'existe  qu'une 

petite  ulcération  à  gauche  ;  mais  dans  l'espace  de  2  centimètres  la  muqueuse 
dépolie  présente  des  taches  assez  nombreuses  très^injectées. 

F.  Corps  spongieux.  Il  est  dévié  vers  le  centre  du  canal  et  complètement  détruit 

au  niveau  de  l'uloération  principale. 

G.  Point  où  le  corps  spongieux  reprend  sa  coloration  normale. 

H.  Le  corps  spongieux  a  ses  mailles  remplies  de  pus.  L'inûltration  purulente  est 
surtout  marquée  en  cet  endroit.  On  trouve  des  globules  de  pus  jusque  vers  la 
couronne  du  gland. 
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J*ai  VU  rulcératioii  s'élendrc  jusqu'aux  corps  caverneux,  dout  la 
disposition  vasculaire  est  excessivement  propre  au  développement 
d'une  phlébite.  Alors  les  accidents  les  plus  graves  sont  à  craindre.  Si, 
par  bonheur,  il  s'établit  une  inflammation  adhésive  qui  limite  le  travail 
ulcératif,  le  malade  en  sera  quitte  pour  une  déformation  de  la  verge, 
résultant  d'une  cicatrice  vicieuse  inévitable;  si,  au  contraire,  l'inflam- 
mation est  diffuse,  une  fonte  purulente  s'emparera  du  tissu  spongieux 
des  corps  caverneux,  qui  tomberont  en  gangrène,  et  le  malade  succom- 
bera à  une  phlébite  suppurée. 

J'ai  conservé  trois  pièces  sur  lesquelles  ces  altérations  anatomiques 
sont  très-manifestes.  Je  rapporterai,  comme  exemple  de  cette  termi- 
naison funeste,  une  observation  prise  sous  mes  yeux  par  un  de  mes 
anciens  internes  et  ami  M.  Duplay  fils. 

Ghibourg  (Adolphe),  employé,  âgé  de  trente-quatre  ans,  est  entré  à 
Lariboisière,  dans  la  salle  Saint-Honoré  du  service  de  M.  Voillemier,  le 
19  octobre  1859. 

'  Il  a  eu  deux  blennorrhagies.  La  dernière,  qui  remonte  à  deux  ans» 
était  accompagnée  d'incurvation  de  la  verge.  Pour  redresser  le  pénis, 
il  s'est  livré  au  coït,  et  cet  acte  a  été  suivi  d'un  écoulement  de  sang  assez 
abondant.  Il  s'est  traité  avec  des  injections  d'eau  blanche. 

Depuis  cette  blennorrhagie,  il  urinait  difficilement,  et,  un  mois  après, 
il  fut  pris  d'une  rétention  complète.  On  lui  passa  quelques  bougies  dans 
l'urèthre,  et  un  mieux  sensible  suivit  ce  traitement.  Mais,  deux  mois 
après,  les  difficultés  d'uriner  reparurent.  Il  entra  dans  le  service  de 
M.  Ricord,  qui  lui  fit  des  scarifications  dans  le  canal. 

Quand  il  sortit  de  l'hôpital  du  Midi,  il  y  a  huit  mois,  il  urinait  bien. 
Mais,  trois  mois  après  sa  sortie,  les  accidents  reparurent;  aujourd'hui, 
il  n'urine  qu'avec  un  jet  très-fin  et  souvent  même  goutte  à  goutte. 

En  explorant  le  canal  extérieurement,  on  constate,  à  7  centimètres 
environ  du  méat  urinaire,  une  petite  tumeur  dure  du  volume  d'un  pois 
aplati.  Une  bougie  à  boule  de  3  millimètres,  introduite  dans  l'urèthre, 
est  arrêtée  au  même  niveau  par  un  obstacle  très -résistant. 

23.  On  place  à  demeure  une  bougie  élastique  d'un  millimètre.  — 
2U.  Le  malade,  se  plaignant  d'éprouver  des  douleurs  assez  vives,  la  bou- 
gie est  retirée.  — 25.  On  introduit  la  même  bougie  qu'on  laisse  en  place 
jusqu'au  28,  le  malade  pouvant  uriner  par-dessus. 

On  augmente  graduellement  le  volume  des  bougies,  et,  le  10  no- 
vembre, on  se  sert  d'une  bougie  ayant  U  millimètres.  Chaque  matin, 
on  l'introduit  dans  l'urèthre,  et  le  malade  ne  la  garde  que  deux  ou  trois 
heures.  —  Le  lu,  on  passe  une  bougie  de  5  millimètres,  qui  entre 
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avec  quelque  peine.  On  est  obligé  de  la  retirer  dans  lasoiréc.  Le  malade 
a  éprouvé  dans  le  canal  des  douleurs  très-supportables;  mais  il  a  été 
pris  d'un  accès  de  fièvre  très-intense.  —  15.  La  fièvre  est  très-forte. 
Depuis  longtemps  le  malade  présente  les  symptômes  d'une  bronchite 
chronique  ;  aujourd'hui,  l'oppression  est  beaucoup  plus  forte  que  d'ha- 
bitude. —  16.  Même  état  général;  plus  de  faiblesse;  anxiété  très- 
grande;  plus  de  dyspnée.  L'auscultation  ne  donne  aucun  signe  de  pneu- 
monie ou  de  pleurésie.  La  verge  est  très-augmentée  de  volume.  Au 
niveau  du  rétrécissement,  elle  a  12  centimètres  et  demi  de  circon- 
férence, tandis  qu'en  avant  elle  n'en  mesure  que  9.  La  peau  est  rouge 
et  chaude.  On  constate  une  induration  profonde,  non  œdémateuse,  cir- 
conscrite, s'arrôtant  brusquement  en  avant  du  rétrécissement,  et  en 
arrière,  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge.  Douleurs  vives  au  toucher 
et  pendant  la  miction.  Au  reste,  ce  qui  est  remarquable,  le  malade 
urine  très-facilement.  (Douze  sangsues  au  périnée,  —  cataplasmes  sur  le 
périnée  et  la  verge.  —  Tisane  gommée,  —  looch  kermélisé.) 

15  et  16.  Môme  état  avec  augmentation  de  la  dyspnée  ;  fièvre  conti- 
nue avec  sueurs  abondantes;  extrême  faiblesse. 

17.  On  constate,  à  la  racine  de  la  verge,  de  la  mollesse  et  une  crépi- 
tation manifeste  très-fine.  Il  s'écoule  par  le  méat  une  petite  quantité  de 
sérosité  purulente,  fétide.  En  l'absence  de  M.  Voillemier,  craignant 
une  infiltration  urineuse,  je  fais,  sur  les  parties  latérales  de  la  verge, 
deux  petites  incisions  par  lesquelles  il  ne  s'échappe  que  quelques 
gouttes  de  sang.  L'état  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus,  et  la  mort 
arrive  le  jour  suivant. 

Autopsie,  —  La  vessie  est  revenue  sur  elle-même  et  la  muqueuse  est 
fortement  injectée.  On  fend  l'urèlhre  sur  la  partie  dorsale,  et  alors 
on  constate,  à  6  centimètres  du  méat,  une  ulcération  ayant  5  milli- 
mètres d'avant  en  arrière  et  8  millimètres  transversalement,  le  canal 
étant  étalé.  Ses  bords,  taillés  à  pic  et  déchiquetés,  ont  2  millimètres 
environ  de  hauteur.  Elle  a  détruit  le  tissu  spongieux  de  Turèthre  et 
perforé  les  corps  caverneux.  Il  semblerait  qu'on  a  enlevé  une  virole  du 
canal  avec  un  emporte-pièce. 

Le  tissu  spongieux  de  l'urèthre  présente  une  teinte  d'un  gris  jaunâtre 
qui  s'étend  en  avant  jusqu'à  la  couronne  du  gland,  et  en  arrière  jusqu'au 
bulbe.  Cette  coloration  est  duc  à  une  infiltration  purulente  assez  épaisse 
pour  n'être  pas  emportée  par  le  lavage. 

Les  corps  caverneux,  au  voisinage  de  Tulcération,  sont  convertis  en 
une  matière  pultacéc  grisâtre  et  diffluente.  Plus  loin,  leur  trame  fibreuse 
n'est  pas  entièrement  détruite. 

VOILLEMIER.  I  —1  2 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  37. 


L  Gland  k  réUtsain. 

l  inqueuse.  De  la  partie  postérieure  de  la  fosse  navicufaire  jusqu  a  rulcération, 
c*esl-è-dire  dans  la  longueur  de  5  centimètres,  la  muqueuse  a  perdu  son  poli; 
elle  présente  des  taches  grisâtres  nombreuses  dues  au  pus  infiltré  dans  le  tbsu 
cellulaire  sons-jacent;  à  2  centimètres  en  arrière  de  Tulcération,  on  trouve 
une  rougeur  asseï  five  et  quelques  ecchymoses. 

1.  Rétrécissement.  H  a  environ  i  centimètres  de  long.  L*urèthre,  étalé  sans  être 
tiraillé,  ii*a  que  5  millimètres  de  large.  Le  point  occupe  par  l'ulcéralion 
était  sans  doute  le  plus  rétréci. 

i  Ulcération.  Ble  est  irrégulièrement  arrondie  et  mesure  3  millimètres  d*avant 
en  arriére,  8  en  travers.  Ses  bords  sont  taillés  à  pic^  comme  si  la  perte  de 
substance  avait  été  faite  par  un  emporte-pièce  ;  ils  sent  déchiquetés.  En  avant 
et  en  arriére,  la  muqueuse  est  décollée  dans  retendue  de  2  à  3  millimètres. 
Le  corps  apongieux  est  entièrement  détruit  dans  tout  le  pourtour  du  canal. 

E,E'.  Corpa  cavemeux.  Leur  enveloppe  fibreuse  est  détruite  au  niveau  de  Tulcé- 
ntioo.  Dana  retendue  de  7  centimètres,  et  surtout  vers  le  point  qui  cor- 
respond à  Tulcération,  ils  sont  convertis  en  une  sorte  de  putrilage  grisâtre. 
Placés  sous  un  filet  d'eau,  et  légèrement  pressés  entre  les  doigts,  ils  sont 
débarrassés  d'une  partie  du  pus  qui  les  imbibe,  et  les  restes  de  leur  trame 
détruite  flottent  en  filaments  nombreux.  —  En  avant, dans  Tespace  de  3  cen- 
timètres, ib  ont  conservé  leur  coloration  rouge  et  leur  consistance  ;  en  arriére 
ils  sont  ioffltrés  de  pus,  sans  que  la  trame  soit  détruite. 

.G'.  Corps  spongieux.  Au  niveau  de  Tulcération  il  est  entièrement  détruit.  Depuis 
la  couronne  du  gland  jusqu'au  bulbe,  il  est  infiltré  de  pus  en  quantité  d*autanl 
plus  grande,  qu*on  se  rapproche  davantage  de  Tulcération. 
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En  avant,  ils  ont  conservé  leur  aspect  rouge  dans  l'espace  de  2  à  3  cen- 
timètres. 

En  arrière,  ils  sont  infiltrés  de  pus  et  désorganisés. 

Il  y  a  du  pus  dans  les  veines  du  bassin.  Le  poumon  droit  présentait 
au  sommet  quelques  petits  tubercules  ramollis,  et  à  la  base,  de  véri- 
tables abcès  métastatiques.  Il  n'y  en  avait  pas  dans  le  foie. 

En  présence  de  pareils  dangers,  quelles  compensations  nous  offre  la 
dilatation  par  ulcération?  Le  seul  avantage  que  lui  trouve  Hunier,  c'est 
de  donner  une  guérison  plus  durable.  Sur  ce  point  encore,  je  ne  puis 
partager  son  opinion.  Sans  doute,  en  détruisant  profondément  le  rétré- 
cissement, on  aura  ouvert  aux  urines  une  large  voie,  mais  ce  sera  au 
prix  d'une  perte  de  substance.  Le  travail  de  réparation  sera  plus  ou 
moins  long  à  se  faire^  et  pendant  un  temps  on  pourra  se  faire  illusion 
sur  le  résultat  obtenu.  Cependant  il  se  formera  une  cicatrice,  et  le  rétré- 
cissement reviendra.  Non-seulement  la  guérison  ne  sera  pas  plus  du- 
rable que  celle  qu'aurait  donnée  la  dilatation  inflammatoire  lente,  mais 
encore  on  aura  bien  souvent  aggravé  l'état  du  canal.  Car  le  rétrécisse- 
ment primitif  pouvait  tenir  à  une  induration  phlegmasique  susceptible 
d'être  heureusement  modifiée,  et  on  l'aura  remplacé  par  un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  des  plus  rebelles. 

Dans  mon  opinion,  la  dilatation  inflammatoire  ulcérative  doit  être 
complètement  abandonnée. 

§  II.  —  DIUTATION  MÉCAMIQOE. 

Avec  ce  mode  de  dilatation,  le  chirurgien  agit  comme  s'il  opérait 
sur  une  matière  inanimée.  Il  ne  cherche  pas  à  provoquer  dans  des 
tissus  vivants  un  travail  physiologique  qui  change  leur  manière  d'être. 
Le  rétrécissement  n'est  plus  qu'un  obstacle  matériel  à  vaincre,  et,  au 
moyen  d'agents  mécaniques,  il  distend  les  tissus ,  les  éraille  ou  les 
déchire.  Ces  différentes  manœuvres  ont  été  désignées  sous  les  noms  de 
cathétérisme  forcée  dilatation  brusque,  injections  forcées,  dilatation  mécanique 
lente.  Nous  verrons  cependant  que,  dans  tous  ces  procédés,  l'inflamnia- 
tion  remplit  encore  un  rôle  important,  soit  pour  aider  à  la  dilatation^ 
soit  pour  la  consolider. 

A.   —  CATHÉTÉRISME   FORCÉ. 

Il  a  dû  arriver,  à  toutes  les  époques,  qu'un  chirurgien  appelé  pour 
pratiquer  le  cathétérisme  dans  un  cas  de  rétention  d'urine,  et  ren- 
contrant un  obstacle  au  passage  de  la  sonde,  ait  employé  la  force  pour 
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le  surmonter.  —  Benevoli  parle  de  cette  pratique  comme  étant  connue 
de  son  temps.  Pour  lui,  il  trouve  préférable  de  temporiser  quand  les 
difficultés  sont  trop  grandes^  quoique,  dit-il^  certains  auteurs  conseillent 
la  force  :  «  Nel  che  sebbene  gli  autori  consigliano  ad  usare  violenza.  » 
(Benevolf^  1724,  chap.  VIII,  p.  147.) 

Sayiard,  qui  mourut  en  1702^  raconte  l'histoire  d'un  malade  qu'il  ne 
pouvait  sonder  qu'en  faisant  des  efforts  très-considérables  et  en  pous- 
sant le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  fondement^  pour  sou- 
tenir l'extrémité  de  la  sonde  ,  de  peur  que  la  violence  avec  laquelle  il 
était  obligé  d'enfoncer  la  sonde  ne  le  mit  en  danger  de  percer  la  vessie 
et  le  rectum,  comme  il  était  arrivé  à  d'autres  opérateurs.  (Saviard,  Observ, 
ehirwrg.^  1784,  p.  256.) 

Mais  Desault  s'appropria,  pour  ainsi  dire,  le  cathétérisme  forcée  par 
l'emploi  fréquent  qu'il  en  fit  et  par  l'insistance  qu'il  mit  à  le  conseiller 
comme  préférable  à  la  ponction  de  la  vessie.  Chopart  partageait  entière- 
ment cette  manière  de  voir.  Boyer  et  Roux  l'acceptèrent,  en  faisant 
quelques  réserves.  Cependant  la  plupart  des  chirurgiens  s'élevèrent 
avec  force  contre  cette  opération,  qu'ils  déclarèrent  aveugle  et  bar- 
bare. Enfin,  elle  tomba  dans  un  tel  discrédit,  que  les  écrivains  modernes 
ne  se  donnent  pas  môme  la  peine  de  la  discuter,  et  presque  tous  se 
bornent  à  la  mentionner  comme  un  procédé  à  jamais  abandonné. 

Desault  s'était  montré  trop  exclusif;  ses  adversaires  ne  l'ont  pas  été 
moins  que  lui.  Que  l'on  discutât  les  raisons  sur  lesquelles  il  établissait 
la  supériorité  du  cathétérisme  forcé  et  la  manière  dont  il  le  pratiquait, 
rien  de  plus  simple.  Mais  devait-on  rejeter  d'une  manière  absolue  une 
opération  qui  avait  donné  entre  ses  mains  des  résultats  heureux,  et 
que  Boyer  déclare  avoir  employée  pendant  plus  de  vingt  ans  avec  le 
plus  grand  succès?  {Traité  des  malad,  chirurg.^  vol.  IX,  p.  237.)  N'eût-on 
pas  mieux  fait  de  se  demander  quelle  était  la  cause  de  ces  succès, 
d'étudier  l'opération  en  elle-même^  et  de  rechercher  les  cas  oix  elle 
pouvait  être  utile  ? 

Chopart,  qui,  sur  ce  sujet,  n'a  fait  qu'exposer  la  pratique  de  Desault, 
dit  qu'il  faut  se  servir  d'une  algalie  très-solide,  de  la  grosseur  des  alga- 
lies  d'enfant;  que,  malgré  la  petitesse  de  cette  sonde^  on  ne  peut  la 
Faire  pénétrer  qu'en  la  tournant  doucement  sur  son  axe,  comme  une 
mile,  en  même  temps  qu'on  la  pousse  contre  la  résistance  ;  enfin  que, 
dans  ce  mouvement,  il  est  essentiel  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  direction 
du  canal,  à  laquelle  doit  toujours  répondre  le  bec  de  la  sonde.  (Trait. 
des  malad.  des  voies  urin.,  vol.  11^  p.  312.) 

Boyer  régularisa^  autant  qu'une  pareille  opération  pouvait  l'être,  le 
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catbétérisme  forcé,  non-seulement  en  imaginant  un  instrument  beau- 
coup plus  propre  qu'une  algalie  d'enfant  à  vaincre  une  forte  résistance, 
mais  encore  en  exposant  avec  détail  la  manière  de  s'en  servir.  Sa  sonde, 
h  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  sonde  conique^  est  d'un  calibre  moyen,  à 
parois  très-épaisses,  afin  de  ne  pas  plier  contre  les  obstacles  qu'elle 
doit  surmonter.  Le  volume  doit  aller  en  diminuant  insensiblement, 
depuis  le  pavillon  jusqu'à  l'extrémité  opposée,  qui  se  termine  par  une 
pointe  mousse.  Les  yeux  sont  placés  à  5  millimètres  de  distance  l'un 
de  l'autre,  pour  que  la  partie  de  l'instrument  à  laquelle  ils  répondent 
ne  soit  pas  trop  affaiblie.  L'extrémité  de  la  sonde  est  pleine  dans  la 
longueur  de  12  à  15  millimètres,  et  plus  ou  moins  pointue,  suivant  la 
dureté  et  la  résistance  de  l'obstacle  à  surmonter.  Le  stvlet  ou  mandrin 
doit  être  assez  gros  pour  remplir  la  cavité  de  la  sonde,  afin  de  la  rendre 
plus  solide  et  de  l'empêcher  de  plier. 

Quoique  cet  instrument  présente  toutes  les  conditions  de  force  dési- 
rables, Boyer  dit  encore  qu'il  a  rencontré  des  cas  dans  lesquels  il  lui  a 
été  impossible  «de  surmonter  les  obstacles,  même  avec  les  sondes  les 

plus  pointues.  {Loc.  cit.,  vol.  IX, .p.  238.)  % 

c 
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FiG.  38.  —  Sonde  conique  de  Boyer. 

A.  Corpi  conique  de  la  sonde. 

B.  Pavillon. 

C.  Extrémité  pointue  et  pleine. 

D.  Yeux  de  la  sonde. 

Voici  le  procédé  de  Boyer  :  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord 
gauche  du  lit,  le  chirurgien  se  tient  debout  du  même  côté.  Il  place  la 
sonde  dans  l'urèthre  et  la  pousse  jusque  sur  le  rétrécissement.  Après 
avoir  introduit  aussi  loin  que  possible  dans  le  rectum  le  doigt  indi- 
cateur de  la  main  gauche,  il  saisit  solidement  la  sonde  entre  le  pouce 
et  l'index  demi-fléchi  de  la  main  droite,  l'enfonce  lentement,  mais  avec 
force,  dans  la  direction  du  canal,  sans  l'incliner  ni  à  droiteni  à  gauche. 
L'indicateur,  placé  dans  l'anus,  règle  les  mouvements  de  la  main  droite 
de  l'opérateur,  suit  et  dirige  l'instrument,  sent  si  le  bec  s'écarte  de  la 
ligne  médiane,  s'il  tend  à  s'égarer  entre  le  pubis  et  la  vessie,  s'il  se 
rapproche  trop  du  rectum.  La  forme  conique  de  la  sonde  empêche 
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Obsero.,  p.  256).  Gasse  raconte  qu'en  1795,  appelé  par  un  malade  qui 
avait  une  grande  difficulté  d'uriner,  il  fut  surpris  de  le  voir  se  servir  de 
deux  pots  de  chambre  pour  recevoir,  l'un  les  urines  qui  coulaient  par 
la  voie  ordinaire,  l'autre  celles  qui  sortaient  par  l'anus.  Desault  avait 
pratiqué  sur  ce  malade  le  cathétérisme  forcé,  et  sans  doute  il  n'était 
arrivé  dans  la  vessie  qu'après  avoir  traversé  le  rectum  (Deschamps, 
Traité  de  la  taille^  vol.  1,  p.  239).  M.  Velpeau  a  fait  l'autopsie  d'un  homme 
qui  succomba  à  la  suite  d'abcès  urineux  causés  par  une  fausse  route 
qu'avait  faite  Roux  en  pratiquant  le  cathétérisme  forcé  (Velpeau, 
Méd.  opér.j  t.  IV,  p.  691).  J'ai  conservé  deux  pièces  qui  m'ont  été 
données  par  mon  ancien  interne  M.  Ledentu,  et  sur  lesquelles  on  voit 
que  la  sonde,  après  être  sortie  de  l'urèthre  bien  en  avant  du  bulbe, 
s'est  frayé  une  route  sur  le  côté  droit  de  la  portion  membraneuse,  et  est 
entrée  dans  la  vessie  en  perforant  son  bas-fond. 

Desault  avait  encore  eu  le  tort  de  vouloir  substituer  le  cathétérisme 
forcé,  opération  difficile  et  dangereuse  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  ponc- 
tion de  la  vessie,  que  J.  L.  Petit,  frère  Côme,  No6l  et  beaucoup  d'aulres 
chirurgiens  cherchaient  h  vulgariser.  «  Celte  dernière  opération,  dit-il, 
sans  parler  des  dangers  auxquels  elle  expose  le  malade,  est  en  pure  perte 
pour  la  guérison  de  la  maladie  de  l'urèthre.  Il  faudra  toujours  revenir 
à  l'introduction  de  la  sonde,  et  les  difficultés  que  l'on  a  rencontrées  dans 
les  premiers  essais  ne  diminueront  pas  par  la  ponction  de  la  vessie.  » 
(Joum.  dechirurg,,  vol.  Il,  p.  353.) 

Ici  Desault  oubliait  le  double  but  qu'on  se  propose  en  faisant 
la  ponction.  C'est  d'abord  de  remédier  aux  accidents  graves  et  pres- 
sants de  la  rétention  d'urine  ;  c'est  ensuite  de  donner  ati  chirurgien 
tout  le  temps  nécessaire  pour  combattre  le  rétrécissement.  Une 
fois  le  cours  des  urines  assuré,  la  congestion  du  canal  cesse  souvent 
d'elle-même.  S'il  le  faut,  on  a  recours  aux  antiphlogistiques,  et  il  est 
très-rare  que,  dans  un  temps  donné,  on  ne  parvienne  pas  à  introduire 
une  bougie  dans  un  rétrécissement  qui  avait  d'abord  résisté  à  toutes  les 
tentatives  du  cathétérisme. 

Boyer,  de  son  côté,  avait  le  tort  non  moins  grand  d'employer  le 
cathétérisme  forcé  dans  des  cas  où,  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  qu'il  dit 
lui-même,  rien  ne  le  commandait.  Voici  comment  il  s'exprime  :  «....  Il 
faut  choisir  le  moment  où  la  vessie  contient  une  certaine  quantité  d'u- 
rine... Cette  précaution  est  nécessaire,  parce  que  la  sonde  étant  conique, 
ce  n'est  pas  par  le  défaut  de  résistance,'m«iis  bien  par  la  soitie  de  l'urine 
que  l'on  juge  qu'elle  est  parvenue  dans  la  vessie  :  d'ailleurs,  comme 
la  sonde  est  terminée  par  une  pointe  émoussée,  si  on  l'introduisait  daos 
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une  vessie  vide,  il  serait  à  craindre  qu'elle  n'en  blessât  les  parois.  »  {Loc. 
fiV.,TOl.  IX,  p.  239.) 

Quand  il  existe  une  rétention  d'urine,  les  accidents  sont  tellement 
sérieux  et  pressants,  qu'ils  justifient  toute  tentative  ayant  pour  but  de 
les  conjurer.  Mais  si,  comme  le  dit  Boyer,  il  faut  attendre  qu'il  y  ait 
de  l'urine  dans  la  vessie,  c'est-à-dire  si  le  malade  peut  encore  uriner, 
pourquoi  se  presser  d'opérer?  On  a  du  temps  devant  soi.  En  renou- 
velant les  essais,  on  finira  le  plus  souvent  par  introduire  une  bougie  dans 
le  rétrécissement.  N'y  parviendrait-on  pas,  qu'on  devrait  encore  tenter 
d'autres  moyens  avant  de  recourir  à  une  opération  aussi  grave. 

Comme  on  le  voit,  je  n'ai  dissimulé  ni  les  dangers  du  cathétérisme 
forcé,  ni  la  faiblesse  des  raisons  dont  l'ont  appuyé  ses  deux  plus  grands 
promoteurs.  Cependant  on  ne  peut  nier  les  heureux  résultats  obtenus 
par  Desault  et  par  Boyer.  Des  succès  incontestables  et  assez  nombreux 
ont  été  rapportés  également  par  d'autres  chirurgiens.  Deschamps,  qui 
n'était  point  partisan  du  cathétérisme  forcé,  raconte  qu'en  1787  il  fut 
appelé  avec  Sabatier  pour  donner  des  soins  à  M.  de  Saint-Aignan,  vice- 
amiral  de  France,  afl*ecté  d'abcès  du  périnée  et  d'un  rétrécissement  qui 
opposait  un  obstacle  invincible  au  passage  de  la  plus  petite  bougie.  Avec 
une  sonde  très-mince  et  très-solide  il  entra  de  force  dans  la  vessie.  L'in- 
strument  était  tellement  serré,  qu'il  était  difficile  de  lui  imprimer  quel- 
ques mouvements.  Quand  il  fut  plus  lâche,  on  lui  substitua  des  sondes 
élastiques,  dont  on  augmenta  graduellement  le  volume.  Les  abcès  qui 
se  succédaient  les  uns  aux  autres  n'eurent  plus  lieu,  et  le  malade  gué- 
rit  parfaitement. — Il  cite  encore  le  cas  d'un  homme  de  trente-deux  ans, 
ayant  une  rétention  complète  d'urine  causée  par  un  long  rétrécissement 
qu'on  ne  pouvait  franchir.  Avec  une  sonde  très-déliée  il  surmonta  deux 
obstacles  situés,  l'un  à  3  centimètres,  l'autre  à  6  centimètres  et  demi 
du  méat  urinaire.  Arrivé  près  du  bulbe,  il  fut  arrêté  de  manière  à  ne 
pouvoir  passer  sans  forcer  l'obstacle.  Après  une  bonne  demi-heure  de 
travail,  il  finit  par  entrer  dans  la  vessie.  Le  malade  guérit.  {Opér.  de  la 
taille,  t  I,  p.  235  et  236.) 

Moi-même,  en  neuf  ans,  j'ai  pratiqué  trois  fois  cette  opération  avec 
succès.  Voici  un  court  résumé  de  ces  faits  : 

Première  observation.  —  En  1856,  je  fus  appelé  chez  un  grènetier 
âgé  de  soixante  et  un  ans,  ayant  une  rétention  d'urine  produite  par  un 
rétrécissement  ancien  situé  au  niveau  du  bulbe.  Ce  malade  n'urinait 
depuis  longtemps  qu'avec  la  plus  grande  peine,  goutte  à  goutte  et  tou- 
jours en  se  pressant  fortement  le  périnée.  Son  médecin  n'avait  pu  faire 
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passer  la  moindre  bougie;  je  ne  fus  pas  plus  heureux.  Comme  j'avais 
constaté  que,  pendant  la  miction,  il  se  formait,  en  arrière  du  rétrécis- 
sement, une  poche  rénitente  très-appréciable,  je  me  décidai  à  faire  le 
cathétérisme  forcé.  Avec  la  main  gauche,  je  saisis  la  verge  au  niveau 
du  rétrécissement  pour  la  tenir  plus  solidement,  et  avec  la  main  droite, 
armée  d'une  sonde  de  trousse  onlinaire,  je  forçai  l'obstacle.  Je  sentis 
les  tissus  se  déchirer  dans  l'espace  d'un  centimètre  environ;  j'éprouvai 
la  sensation  d'un  défaut  de  résistance,  et  à  l'instant  même  l'urine  s'é- 
coula. Cependant  la  sonde  était  loin  d'être  dans  la  vessie;  je  l'aurais 
enfoncée  davantage  si  elle  eût  été  moins  serrée.  J'attendis  au  lende- 
main. Alors  elle  était  devenue  assez  mobile  pour  me  permettre  de  la 
remplacer  par  une  sonde  de  gomme  élastique  que  je  fis  entrer  jusque 
dans  la  vessie.  II  n'y  eut  aucun  accident,  pas  même  un  accès  de  fièvre. 

Deuxièiie  observation.  —  Dans  la  seconde  observation,  recueillie  par 
mon  interne  M.  Lebouc,  il  s'agit  d'un  garçon  de  café  âgé  de  vingt-trois 
ans.  II  arriva  à  l'hôpital  de  Lariboisière  pendant  la  nuit,  et  l'interne  de 
garde  essaya  vainement  de  le  sonder.  Le  lendemain,  je  trouvai  la  ves- 
sie remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Les  douleurs  étaient  atroces.  Je  voulus 
le  sonder,  mais  tous  les  instruments  étaient  arrêtés  à  5  centimètres 
du  méat  urinaire  par  un  rétrécissement  qui  se  traduisait  au  dehors  par 
un  noyau  fibreux  gros  comme  un  très-fort  pois.  Je  pratiquai  le  cathé- 
térisme forcé  avec  une  sonde  ordinaire,  et  j'arrivai  d'emblée  dans  la 
vessie.  Il  ne  survint  aucun  accident,  et  le  malade  sortit  après  quelques 
jours.  N'ayant  tenu  aucun  compte  de  la  recommandation  que  je  lui 
avais  faite  de  se  servir  de  sondes,  il  revint,  au  bout  de  deux  mois,  à  la 
consultation  demander  à  être  traité  de  nouveau.  La  dilatation  lente  fut 
employée,  mais  avec  assez  peu  de  succès,  pour  exiger  l'uréthrotomie. 
Après  un  mois,  il  portait  une  sonde  de  7  millimètres.  J'ai  vu  ce  malade 
sept  mois  après,  et  il  urinait  bien,  mais  à  la  condition  de  se  servir  de  la 
sonde  de  temps  en  temps. 

Troisième  observation.  —  Debroy,  Belge,  est  entré  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  le  23  juillet  1866.  Il  est  Âgé  de  trente-neuf  ans.  Il  a  eu  deux  uré- 
thritcs,  l'une  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  l'autre  à  vingt-neuf. — Depuis  quatre 
ans  à  peu  près,  il  n'urine  qu'avec  la  plus  grande  peine.  A  la  visite  du 
matin,  la  vessie,  dilatée,  remonte  à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic. 
Environ  h  3  centimètres  en  avant  du  bulbe,  on  sent  il  travers  la  peau 
l'urèthre  transformé  en  un  cordon  dur  dans  l'espace  de  près  d'un  cen- 
timètre. Les  tentatives  de  cathétérisme  faites  en  ville,  ensuite  par  i'in- 
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eme  de  garde,  et  en  dernier  lieu  par  M.  Voillemier,  ont  été  inutiles.  Le 
naïade  éprouvant  d*atroces  douleurs,  on  pratiqua  le  cathétérisme  forcé 
i?ec  la  sonde  que  je  décris  plus  loin  (page  190).  L'opération  est  faite 
m  moins  d'une  minute  ;  la  sonde  arrive  dans  la  vessie,  et  les  urines 
l'échappent.  11  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  de  sang  et  le  malade  a  peu  souf- 
ert.  —  La  sonde  est  laissée  en  place,  sans  déterminer  autre  chose  qu'un 
jeu  de  malaise.  Le  27,  la  sonde,  étant  très-mobile,  est  remplacée  facile- 
nent  par  une  autre  de  gomme  élastique.  Le  malade  sort  le  18  août,  uri- 
lant  bien  et  pouvant  passer  une  sonde  de  8  millimétrés.  Il  a  été  revu  le 
(0  décembre  suivant,  et  il  se  sert  du  même  numéro,  qu'il  introduit 
chaque  soir  en  se  couchant  et  qu'il  garde  de  dix  minutes  à  un  quart 
l'heure.  (Obsert.  recueillie  par  l'interne  M.  Nepveu.) 

A  ces  observations  il  serait  facile  d'en  ajouter  beaucoup  d'autres. 
D'où  vient  donc  que  le  cathétérisme  forcé  soit  devenu  l'objet  d'une 
réprobation  générale? Uniquement  de  ce  qu'on  a  négligé  d'en  poser  les 
indications  et  de  préciser  les  cas  où,  malgré  ses  inconvénients  incon- 
testables^ il  est  encore  préférable  à  toute  autre  opération.  Quoiqu'il 
puisse  toujours  se  présenter,  au  lit  du  malade,  quelque  circonstance 
particulière  qui  doive  modifier  la  conduite  du  chirurgien,  voici,  d'une 
manière  générale,  les  règles  à  suivre  : 

La  première  condition  pour  pratiquer  le  cathétérisme  forcé,  c'est 
iju'il  y  ait  une  rétention  complète.  Alors  même  qu'une  petite  quantité 
ie  liquide  suinterait  par  l'urèthre,  il  ne  faudrait  pas  en  tenir  compte,  si 
la  vessie  était  très-dilatée  et  les  accidents  assez  graves  pour  qu'il  y  eût 
urgence  de  rétablir  le  cours  des  urines. 

Ainsi,  je  ne  saurais  partager  l'opinion  de  Boyer,  qui  croyait  devoir 
forcer  le  rétrécissement  quand  il  ne  pouvait  le  franchir  avec  une  bou- 
pe,  et  qui  conseillait  de  choisir  le  moment  où  il  se  trouve  assez  d'urine 
dans  la  vessie.  Tant  que  le  malade  peut  uriner  de  façon  que  la  vessie 
ne  soit  pas  trop  distendue,  il  n'y  a  pas  péril  en  la  demeure.  Il  faut 
cHercher,  par  tous  les  moyens,  à  introduire  une  petite  bougie;  si  fine 
qu'elle  soit,  elle  servira  de  conducteur  à  l'urine,  et  elle  aura  encore 
l'avantage  de  commencer  la  dilatation.  Souvent  même,  quand  elle  ne 
peut  passer,  la  titillation  qu'elle  exerce  sur  l'orifice  du  rétrécissement 
provoque,  de  la  part  de  la  vessie,  des  contractions  énergiques  qui  cxpul- 
%nt  une  certaine  quantité  d'urine.  Si  la  rétention  est  survenue  brusque- 
ment^ après  des  excès  de  boisson^  on  peut  encore  prescrire  des  sang- 
sues au  périnée,  les  grands  bains,  des  narcotiques,  etc.,  et  il  n'est  pas 
rare  que  ce  traitement,  employé  avec  énergie^  rétablisse  la  miction  ou 
permette  l'introduction  d'une  bougie.  Mais  dans  les  cas  où  toutes  les 
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ressources  auraient  été  épuisées^  il  serait  permis  de  recourir  au  cathé- 
térisme  forcé. 

Une  autre  condition  également  très-importante,  c'est  que  le  rétrécis- 
sement soit  situé  à  2  ou  3  centimètres  environ  en  avant  de  la  région 
membraneuse.  Plus  il  sera  rapproché  du  méat  urinaire,  plus  grandes 
seront  les  chances  de  succès  ;  car  le  chirurgien  pouvant,  avec  une  de  ses 
mains,  fixer  la  portion  du  canal  où  se  trouve  Tobstacle,  et  guider  en 
même  temps  le  bec  de  la  sonde,  agira  avec  plus  de  précision. 

Je  ne  prétends  pas  dire  qu*il  serait  absolument  impossible  de  forcer 
un  rétrécissement  placé  plus  profondément,  sans  faire  une  fau^e  route. 
Mais  la  direction  variable  de  la  courbure  de  Turèthre,  le  peu  de  résis- 
tance que  présentent  les  tissus  dans  la  région  membraneuse,  et  le  défaut 
de  guide,  rendent  cette  opération  très-dangereuse.  Le  doigt,  introduit 
dans  le  rectum,  avertira  que  la  sonde  se  rapproche  de  l'intestin,  qu'elle 
s'écarte  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  mais  il  sera  déjà  trop 
tard^  et  la  fausse  route  est  commencée.  Si  je  consulte  les  faits  dont  j'ai 
été  témoin,  mes  expériences  sur  le  cadavre  et  les  pièces  pathologiques 
que  je  possède,  j'ai  la  conviction  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  n'arrive  dans  la  vessie  qu'en  se  frayant  une  voie  nouvelle  dans 
l'épaisseur  du  périnée. 

Une  seule  circonstance  peut  permettre  de  pratiquer  le  càthétérisme 
forcé  avec  quelque  sécurité,  même  si  le  rétrécissement  siège  au  niveau 
du  bulbe.  C'est  quand  la  portion  du  canal  placée  en  arrière  de  l'obstacle 
est  notablement  dilatée  et  forme  une  poche  urineuse  reconnaissable  par 
le  toucher.  En  portant  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  le 
rectum  et  en  appuyant  le  pouce  sur  le  périnée,  on  pourra  conduire  la 
sonde  avec  quelque  précision  dans  la  poche,  et  l'urine  qui  s'écoulera 
par  l'instrument  bien  avant  qu'il  soit  arrivé  dans  la  vessie  avertira  qu'il 
est  dans  la  véritable  voie.  Si  môme  la  sonde  était  trop  serrée  pour  qu'on 
la  manœuvrât  facilement,  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  la  pousser  plus 
loin,  puisque  les  urines  pourraient  s'écouler  librement;  on  remettrait 
au  lendemain  pour  achever  de  l'enfoncer  jusque  dans  la  vessie.  — C'est 
ainsi  que  j'ai  procédé  sur  le  premier  malade  dont  l'observation  est  rap- 
portée page  185.  Bien  que  cette  circonstance  heureuse  doive  se  pré- 
senter rarement,  il  ne  faut  pas  négliger  de  la  rechercher. 

11  est  évident  que  tout  ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  seulement 
aux  rétrécissements  de  l'urèthrc^  et  non  aux  maladies  de  la  prostate, 
pour  lesquelles  le  càthétérisme  forcé,  pratiqué  dans  des  conditions 
très-différentes,  peut  être  d'une  grande  utilité. 

Je   rapprocherai  du  càthétérisme  forcé  ordinaire  une  opération  i 
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laquelle  on  a  quelquefois  recours  dans  les  cas  où  il  existe  des  fistules  au 
périnée,  en  même  temps  qu'une  petite  portion  de  Turèthrc  placée  au 
devant  d'elles  est  oblitérée  ou  infranchissable.  Lorsqu'on  a  débridé  lar- 
gement les  trajets  fistuleux,  il  est  nécessaire  de  rétablir  le  calibre  et  la 
continuité  du  canal.  Le  chirurgien,  plaçant  l'index  de  la  maip  gauche 
dans  la  plaie,  introduit  une  sonde  dans  l'urèthre  avec  la  main  droite, 
et^  tandis  qu'un  aide  soutient  la  verge,  il  traverse  de  force  la  partie 
rétrécie  ou  oblitérée  du  canal.  Dans  cette  manœuvre,  on  n'a  guère  à 
craindre  de  voir  la  sonde  s'égarer,  parce  qu'elle  n'a  qu'un  espace  très- 
court  à  parcourir  et  qu'elle  trouve  un  point  de  repère  assuré  dans  le 
doigt  que  le  chirurgien  a  placé  dans  la  plaie  du  périnée.  Ici  le  cathété- 
risme  forcé  n'est  qu'un  des  temps  d'une  autre  opération,  l'uréthrotomie 
externe. 

Quand  on  s'est  décidé  à  faire  le  cathétérisme  forcé  dans  les  condi- 
tions que  j'ai  indiquées  plus  haut,  voici  les  règles  à  suivre  et  l'instru- 
ment que  je  conseille  :  —  On  se  munira  d'une  sonde  d'argent  de  moyenne 
grosseur  et  à  parois  épaisses.  Son  extrémité  sera  légèrement  conique 
dans  l'étendue  d'un  centimètre  seulement,  pour  attaquer  moins  carré- 
ment le  rétrécissement.  Elle  n'aura  pas,  comme  les  sondes  ordinaires, 
des  yeux,  qui  amoindriraient  sa  force  et  ne  serviraient  qu'à  léser  les 
parois  de  l'urèthre,  mais  elle  portera  à  son  extrémité  une  ouverture 
de  2  millimètres  de  diamètre,  par  laquelle  les  urines  pourront  s'é- 
chapper dès  qu'elle  sera  parvenue  dans  la  vessie  ou  dans  une  poche 
urineuse. 

Cet  instrument  me  semble  préférable  à  celui  de  Boyer.  Sa  sonde 
conique,  augmentant  de  volume  depuis  la  pointe  jusqu'au  pavillon,  se 
trouve  d'autant  plus  serrée,  qu'on  l'enfonce  plus  avant  dans  l'urèthre. 
Sa  marche  est  ainsi  très-diiBcilc,  et  le  chirurgien  ne  peut  reconnaître 
si  la  résistance  qu'il  rencontre  existe  à  l'extrémité  de  la  sond^  ou  au 
niveau  du  rétrécissement.  Quand  Boyer  raconte  qu'il  a  trouvé  des  cas 
ob  il  lui  avait  été  impossible  de  forcer  l'obstacle  avec  une  de  ses  sondes 
les  plus  pointues,  ce  n'est  certainement  pas  que  la  pointe  ne  pût  enta- 
iDer  les  tissus,  mais  la  forme  conique  de  l'instrument  s'opposait  à  sa 
progression.  Enfin,  le  but  qu'on  se  propose  avant  tout  est  de  rétablir  la 
miction  bien  plutôt  que  de  dilater  le  canal;  or,  quand  la  sonde  est  arri- 
vée dans  la  vessie,  la  partie  de  son  corps  qui  correspond  au  rétrécisse- 
ment est  déjà  assez  volumineuse  pour  que  celui-ci  soit  distendu,  dé- 
chiré outre  mesure,  ce  qui  n'est  pas  sans  inconvénients. 

Le  malade  doit  être  couché  de  manière  que  son  bassin  soit  un  peu 
élevé.  Le  chirurgien  se  tient  debout  à  sa  gauche.  Il  commence  par 
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introduire  la  sonde  dans  l'urèthre^  aussi  loin  que  possible;  ensuite,  avec 
rindex  et  le  pouce^  il  saisit  fortement  la  verge  sur  les  côtés,  un  peu  en 
avant  du  rétrécissement,  en  même  temps  qu'il  applique  en  arrière  du 
rétrécissement  lui-même  le  médius  et  l'annulaire,  dont  la  réunion  forme 


Fl6.  39. 

A.  Sonde  d'argent  de  5  millimètres. 

B.  Point  où  la  sonde  diminue  de  volume  de  manière  â  présenter  une  extrémilé  conique. 

C.  Extrémité  arrondie  de  la  sonde,  percée  d'une  ouverture  de  2  millimètres. 

D.  Talun  de  la  sonde. 

£.  Anneaux  de  la  sonde  placés  transversalement  à  sa  courbure. 

«ne  gouttière  dans  laquelle  Turèthre  se  trouve  logé.  Les  parties  étant 
ainsi  fixées  solidement,  il  enfonce  la  sonde  lentement,  mais  avec 
force,  dans  l'espace  de, 3  centimètres  à  6  centimètres  au  plus.  Si, 
dans  ce  mouvement,  il  a  traversé  le  rétrécissement  sans  sortir  de  la 
vraie  voie,  il  pourra  faire  avancer  la  sonde  sans  trop  de  difficulté.  Mais 
s'il  rencontre  encore  de  la  résistance  et  s'il  sent  qu'il  déchire  les  tis- 
sus, il  devra  s'arrêter,  car  il  sera  sorti  du  canal.  I>a  fausse  route  n'aura 
pas,  du  reste,  une  grande  importance,  vu  son  siège  et  son  peu  d'éten- 
due. Toutefois  il  faudra  se  hâter  d'ouvrir  une  nouvelle  voie  à  l'urine, 
en  pratiquant  soit  la  ponction  de  la  vessie,  soit  Turéthrotomie  externe. 

Dans  les  cas  où  l'on  serait  autorisé  par  des  circonstances  particulières 
à  forcer  un  rétrécissement  situé  au  niveau  du  bulbe,  il  faudrait,  comme 
je  l'ai  dit,  introduire  l'index  dans  le  rectum  et  soutenir  le  périnée  avec 
le  pouce. 

Vers  le  troisième  jour,  quand  la  sonde  est  devenue  mobile,  il  faut  la 
retirer  et  la  remplacer  par  une  autre  de  gomme  élastique  qui,  à  cause 
de  sa  mollesse,  sera  beaucoup  mieux  supportée  par  le  malade.  Ce  chan- 
gement est  ordinairement  assez  simple.  Cependant,  pour  éviter  tout 
mécompte,  il  est  plus  prudent,  avant  de  retirer  la  sonde  d'argent,  de 
passer  dans  sa  cavité  un  long  stylet  ou  une  bougie  olivaire  de  baleine^ 
qui  servira  de  conducteur  pour  introduire  facilement  la  sonde  de  gomme 
élastique,  qui  devra  être  ouverte  par  les  deux  bouts.  Plus  tard,  cette 
précaution  ne  sera  plus  nécessaire. 

Le  cathélérisme  forcé  est  une  opération  d'urgence  destinée  à  rétablir 
provisoirement  la  miction.  Mais,  au  point  de  vue  du  rétrécissement,  ce 
n'est  qu'un  moyen  palliatif  et  comme  le  premier  temps  d*im  traitement 
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long  et  difficile.  Boyor,  qui  s'en  est  montré  grand  partisan,  reconnaît 
lui-même  qu'il  est  nécessaire  de  dilater  Turëthre  beaucoup  plus  long- 
temps que  dans  les  cas  ordinaires  de  rétrécissement,  et  il  va  jusqu'à 
recommander  aux  malades  de  garder  une  bougie  pendant  la  nuit.  Toutes 
ces  précautions  sont  quelquefois  impuissantes  pour  empocher  une  réci- 
dive, et  Ton  est  obligé  de  recourir  à  un  moyen  plus  énergique  que  la 
dilatation,  tel  que  Turéthrotomie  interne. 

La  tendance  des  parties  à  se  resserrer  est  bien  plus  grande  encore, 
quand  la  sonde,  après  avoir  traversé  le  rétrécissement,  n'est  pas  rentrée 
dans  le  canal  et  s'est  tracé  une  voie  nouvelle  pour  arriver  dans  la  ves- 
sie. C'est  qu'on  n'a  plus  affaire  à  un  urèthre  plus  ou  moins  altéré,  mais 
à  un  long  trajet  fistuleux,  qui  tend  incessamment  à  revenir  sur  lui- 
même.  Aussi,  malgré  les  soins  qu'on  prend  de  le  dilater  avec  des  bon- 

•  * 

gies,  il  est  rare  que,  dans  un  temps  donné,  la  miction  ne  soit  pas  de 
nouveau  compromise. 

Dans  quelques  cas  difficiles,  Boyer  s'y  prenait  à  plusieurs  fois  pour 
pratiquer  le  cathétérisme  forcé.  Lorsqu'il  ne  pouvait  enfoncer  la 
sonde  qu'à  une  petite  distance  dans  le  canal ,  il  s'arrêtait  et  s'occu- 
pait à  calmer  les  douleurs  et  l'irritation  causées  par  ses  premières 
manœuvres;  puis  il  renouvelait  ses  tentatives,  jusqu'à  ce  qu'il  arrivât 
dans  la  vessie. 

«  Les  efforts  que  l'on  fait,  dit-il,  ne  sont  pas  perdus  quand  on  ne  pra- 
n  tique  pas  une  fausse  route;  chez  certains  malades,  je  ne  suis  parvenu 
))  à  introduire  une  sonde  qu'après  un  mois  d'efforts  méthodiques  et 
»  répétés.  »  {Traité  des malad,  chir.,  t. LK, p.  241.)  —  Roux,  qui  suivait  la 
pratique  de  Boyer,  rapporte  l'observation  d'un  prélat  dont  la  verge  et 
le  scrotum  étaient  transformés  en  une  énorme  tumeur  criblée  de  trajets 
fistuleux,  par  où  les  urines  s'échappaient  en  totalité.  Il  ne  parvint  dans 
la  vessie  qu'après  trois  longues  séances  employées  successivement  à  creuser 
une  sorte  de  canal  artificiel. 

Ce  procédé  doit  être  complètement  rejeté.  Quand  on  a  jugé  à  propos 
d'employer  le  cathétérisme  forcé,  il  faut  le  pratiquer  sans  désemparer. 
Lorsqu'on  a  déchiré  les  tissus  dans  une  certaine  étendue,  pourquoi 
attendre,  pour  continuer  l'opération,  que  les  parois  de  la  voie  nou- 
velle qu'on  on  a  ouverte  s'enflamment  et  se  tuméfient  ?  Sous  prétexte 
de  prudence,  on  ne  fait  que  créer  des  obstacles  et  multiplier  les  chances 
d'accidents.  —  Du  reste,  dans  les  cas  semblables  à  ceux  dont  parle 
Roux,  il  est  évident  que  le  cathétérisme  forcé  ne  serait  pas  indiqué. 
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B.  —  DILATATION  FORCÉE  (PROCÈDE  DE  MAYOR). 

C*esi  un  fait  admis  depuis  longtemps,  que,  dans  certains  cas  de  dysu- 
rie,  il  est  plus  facile  de  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  grosse  sonde 
qu*avcc  une  petite.  Fabrice  de  Hilden  Tattribue  à  ce  qu'une  sonde 
grôle  s'engage  dans  les  .vides  et  les  replis  de  Turèthre,  tandis  qu'une 
grosse  dilate  le  canal  et  l'ouvre  en  avanL  —  Pour  Ledran^  une  sonde 
grosse  laisse  toujours  devant  elle  un  petit  vide  où  elle  fait  sa  route,  au 
lieu  qu'une  petite  trouve  les  parois  de  l'urèthre  rapprochées  Tune  de 
l'autre  à  mesure  qu'on  la  pousse.  D'ailleurs,  dit-il,  dans  les  gens  dif- 
ficiles à  sonder,  une  petite  algalie  peut  percer  la  tunique  interne  de 
l'urèthre,  faire  des  fausses  routes,  ce  que  ne  peut  faire  une  plus  grosse 
{Traité  des  opér,  chir,^  17/45,  p.  t87).  —  Chopart  trouve  également  que 
les  sondes  volumineuses  entrent  plus  facilement,  exposent  moins  à  faire 
des  fausses  routes,  et  causent  moins  de  douleur  que  celles  d'un  petit 
diamètre  {Malad,  des  voies  urin.y  t.  H,  p.  209).  Cette  opinion  est  aussi 
celle  de  Desault,  de  Boyer  et  de  beaucoup  d'autres. 

Mais  il  est  important  de  noter  que  tous  ces  auteurs  ne  conseillent 
d'employer  les  grosses  sondes  de  préférence  aux  petites  que  dans  les 
cas  où  le  canal  a  conservé  son  calibre,  et  où  l'obstacle  qui  s'oppose  au 
passage  de  la  sonde  n'est  pas  formé  par  un  rétrécissement. 

Je  ne  partage  pas  les  craintes  de  Ledran  et  de  Chopart  sur  la  possi- 
bilité de  faire  des  fausses  routes  avec  un  instrument  de  petit  diamètre, 
quand  il  est  mené  avec  prudence.  Mais  il  est  vrai  qu'une  petite  sonde 
ou  une  bougie  fine  peut  être  arrêtée  par  un  repli  de  la  muqueuse,  par 
un  sinus  dans  lequel  la  pointe  s'engage,  ou  par  les  lobes  d'une  prostate 
hypertrophiée.  Au  contraire,  un  instrument  un  peu  gros  et  cylindrique 
déplissera  la  muqueuse  en  écartant  les  parois  de  l'urèthre;  son  extré- 
mité volumineuse  et  arrondie  glissera  sur  les  ouvertures  étroites  sans 
y  pénétrer  ,  et  sa  solidité  lui  permettra  de  vaincre  facilement  la  résis- 
tance élastique  de  la  prostate.  C'est  ce  qu'on  observe  journellement 
quand  on  pratique  le  cathétérisme  sur  des  vieillards. 

Mais  quelques  chirurgiens,  sans  tenir  compte  de  la  nature  des  obsta- 
cles, ont  voulu  généraliser  ce  fait,  et  en  cela  ils  se  sont  trompés.  Rust, 
dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie,  s'exprime  ainsi  :  a  Même  dans  les  rétré- 
»  cissements  organiques,  l'introduction  d'un  cathéter  de  médi^ocre  volume 
»  est  souvent  plus  facile  que  celle  d'une  algalie  plus  petite,  ou  d'une 
»  sonde  flexible  et  fine.  Le  premier  distend  le  canal  uniformément  en 
»)  avant  de  l'endroit  rétréci,  ce  qui  dilate  également  ce  dernier,  et  le 


DES  RÉTHÊCISSEMENTS.  193 

»  bout  du  cathéter  peut  y  passer.  Tout  cela  n'aura  pas  lieu  avec  un 
»  petit  tubfB  qui,  en  place  d'écarter  les  parois  saines  de  l'urëthre,  ne  fait 
»  que  les  irriter,  et  les  expose  bien  plutôt  aux  chances  d'une  fausse 
»  route»  (t.  XV,  p.  399).  —  En  émettant  une  pareille  opinion,  l'auteur 
allemand  montre  qu'il  n'avait  qu'une  connaissance  bien  imparfaite  de 
la  structure  des  rétrécissements  et  de  la  diversité  des  obstacles  qui  peu- 
vent s'opposer  au  passage  d'une  sonde. 

Mayor  de  Lausanne  est  tombé  dans  une  erreur  bien  plus  grande  en 
admettant  la  supériorité  des  grosses  sondes  dans  tous  les  cas,  et  surtout 
en  recommandant  de  ne  pas  reculer  devant  la  violence  pour  les  intro- 
duire dans  rùrèthre.  «  Quelque  considérables,  dit-il,  que  soient  les  rélré" 
cissetnents,  jamais  je  ne  les  attaque  avec  un  corps  de  petit  calibre...  Plus  le 
rétrécissement  est  prononcé  et  opiniâtre,  plus  l'urèthre  offre  de  difficultés 
au  cathétérisme  et  à  la  libre  excrétion  des  urines,  plus  aussi  j*ai  besoin  de 
m'armer  de  cathéters  de  plus  en  plus  volumineux,  »  {Cathét.  simple  et  forcée 
1838^  p.  509  et  suiv.) 

Pour  appliquer  son  procédé,  le  chirurgien  suisse  se  sert  de  sept 
cathéters  d'étain  :  le  n""  1,  qui  est  le  plus  petit,  a  U  millimètres  de  dia- 
mètre, et  le  n®  6^  qui  est  le  plus  gros,  en  a  9.  Ainsi  il  y  a,  entre  chaque 
numéro,  un  millimètre  de  différence.  Leur  forme  est  cylindrique.  Le 
septième  qui  complète  la  série  est  conique,  et,  comme  le  n*  1,  il  a 
k  millimètres. 

Peu  conséquent  avec  ses  propres  principes,  il  commençait  par  atta- 
quer le  rétrécissement  avec  le  plus  petit  cathéter,  et  même  avec  la  sonde 
conique,  s'il  rencontrait  une  grande  résistance;  puis  il  introduisait  suc- 
cessivement les  autres  numéros.  J'ai  vu  Mayor  opérer  plusieurs  malades, 
et  je  puis  dire  qu'à  moins  d'en  avoir  été  témoin  on  ne  peut  se  faire 
une  juste  idée  de  la  force  avec  laquelle  il  maniait  ses  cathéters.  Cepen- 
dant il  lui  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  ne  pouvoir  franchir  le  rétrécis- 
sement, alors  même  que  ce  dernier  permettait  déjà  le  passage  d'une 
petite  bougie. 

M.  Boinet  raconte  que  sur  un  malade  de  l'Hô tel-Dieu  dont  le  rétré- 
cissement pouvait  être  traversé  avec  une  bougie  fine,  Mayor  essaya 
vainement  d'introduire  ses  quatre  premiers  cathéters,  malgré  des  ten- 
tatives réitérées  et  des  efforts  prolongés;  que  le  lendemain  il  se  servit 
des  n'*  1  et  2,  puis  du  cathéter  conique,  sans  plus  de  succès.  —  Il  cite 
encore  un  autre  malade  qui  fut  sondé  avec  tous  ses  cathéters,  excepté  le 
dernier,  sans  qu'on  pût  arriver  dans  la  vessie. — Enfin,  on  a  constaté  des 
héniorrhagies  graves,  des  fausses  routes,  des  déchirures  circulaires  de 
l'urèthre  et  même  des  cas  de  mort.  —  Cependant  Mayor  affirme  que 
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pendant  trente-cinq  ans,  il  n'a  jamais  eu  d'accidents  I  Devant  une  pareille 
assertion,  on  comprendra  que  je  m'abstienne  de  toute  réflexion. 

Le  procédé  de  Mayor  souleva^  dès  son  apparition,  une  polémique 
violente;  et  il  est  juste  de  dire  que  la  plupart  des  chirurgiens  le 
repoussèrent  Mais,  chose  singulière^  l'un  de  ceux  qui  l'avaient  attaqué 
avec  le  plus  d'énergie,  Gcrdy^  conclut  en  disant  qu'on  apeut  y  recourir  $i 
le  rétrécissement  n*est  pas  très-étroit^  s'il  est  peu  résistant  ^  surtout  si  le 
malade  désire  accélérer  sa  guérison.n  (Gerdy,  Trait,  des  pans.,  1839, 1. 11, 

p.  504.) 

La  dilatation  forcée  repose  sur  une  donnée  fausse  :  c'est  qu'en  écar- 
tant les  parois  uréthrales  au-devant  d'un  rétrécissement,  on  élargit  son 
entrée  de  manière  à  permettre  au  cathéter  de  s'y  engager.  Gela  peut  être, 
à  la  rigueur,  si  l'instrument  n'est  pas  trop  gros,  si,  en  même  temps^  le 
rétrécissement  est  peu  prononcé  et  très-dilatable.  Mais,  dans  ces  cas, 
il  serait  insensé  de  pratiquer  la  dilatation  forcée.  Quand,  au  contraire, 
le  rétrécissement  est  étroit  et  résistant,  son  ouverture  n'est  point  modi- 
fiée ;  elle  se  trouve  au  centre  d'une  sorte  de  cupule  formée  aux  dépens 
des  parois  de  Turèthre  par  l'extrémité  arrondie  et  volumineuse  de  la 
sonde.  Il  résulte  de  cette  disposition  que,  si  l'on  enfonce  l'instrument 
avec  force,  on  refoule  en  arrière  le  rétrécissement  tout  entier,  en  déter- 
minant, au-devant  de  lui,  une  déchirure  circulaire  de  l'urèthre. 
Plus  fréquemment  le  bout  arrondi  de  la  sonde,  ne  pouvant  entamer 

le  rétrécissement,  glisse  sur  ses  côtés  et  produit  une  fausse  route.  Tous 

ces  accidents  sont  arrivés  à  Mayor. 
La  dilatation  forcée  de  ce  chirurgien  est  une  mauvaise  opération;  elle 

doit  être  rejetée  complètement.  Je  crois  ne  pouvoir  mieux  la  caractériser 

qu'en  disant  qu'elle  a  tous  les  inconvénients  du  cathétérisme  forcé  sans 

avoir  aucun  de  ses  avantages. 

C.  ~  DILATATION  RAPIDE  (PROCÉDÉ  DE  M.   PERRÈVE). 

Avec  le  cathétérisme  forcé  et  le  procédé  de  Mayor,  j'ai  montré  qu'on 
attaquait  le  rétrécissement  d'avant  en  arrière,  et  que  l'instrument  agis- 
sait à  la  manière  d'un  coin.  Avec  la  dilatation  rapide,  c'est  après  avoir 
traversé  le  rétrécissement  qu'on  le  distend,  et  l'instrument  agit  à  la 
manière  d'une  pince  dont  on  écarterait  les  branches. 

Dans  ce  dernier  but,  M.  Michel éna  {Thèses  de  Paris,  1847)  et  M.  Ri- 
gaud  {Gaz.  de  Strasb.y  1849)  ont  imaginé  chacun  un  dilatât  eut*  dont  4es 
principales  dispositions  sont  les  mêmes»  C'est  un  cathéter  creux  divisé, 
dans  toute  sa  longueur,  en  deux  moitiés  qui  sont  reliées  entre  elles  par 
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leur  surface  concave,  au  moyen  de  petites  lames  métalliques  articulées. 
Une  vis^  placée  sur  le  manche  de  l'instrument,  permet  de  faire  glisser 
les  deux  valves  l'une  sur  l'autre  dans  le  sens  de  leur  longueur.  Par 
suite  de  ce  mouvement,  les  petites  lames  qui  sont  couchées  dans  la 
cavité  du  cathéter,  quand  celui-ci  est  fermé,  se  redressent  et  en  écartent 
les  deux  moitiés.  Mais  pour  s'éloigner  l'une  et  l'autre^  les  valves  sont 
forcées  de  glisser  en  sens  inverse.  Or,  ce  glissement  est  le  côté  défec- 
tueux de  ces  dilatateurs,  car  il  ne  peut  s'effectuer  sans  opérer  sur  les 
parois  de  l'urèthre  un  frottement  douloureux  et  d'autant  plus  rude  que 
le  rétrécissement  est  plus  étroit  et  l'instrument  plus  serré. 


c 

Fi6.  40.  —  Dilatateur  de  M.  Michéléna. 

A.  Tife  de  métal  placée  dans  une  coulisse  de  la  branche  F  de  Tinstniment. 
B^B^B.  Petites  plaques  de  métal  articulées. 

C.  Dilatateur  dont  les  branches  sont  écartées  à  l'aide  de  la  vis  placée  à  son  talon. 
D«  Les  petites  plaques  articulées  sur  les  deux  branches  de  Tinstrument  sont  dans  une  direc- 
tion perpendiculaire  à  ces  dernières. 
F.  Vis  destinée  à  écarter  et  à  rapprocher  les  branches  du  dilatateur. 

Le  dilatateur  de  M.  Perrève  est  construit  d'après  un  autre  principe. 
C'est  également  un  cathéter  divisé  dans  sa  longueur,  mais  dont  les 
deux  moitiés,  au  lieu  de  glisser  l'une  sur  l'autre,  s'écartent  directe- 
ment. 

Il  serait  inutile  de  l'examiner  dans  tous  ses  détails;  j'en  décrirai 
seulement  les  parties  les  plus  importantes.  Cet  instrument  se  compose 
de  plusieurs  pièces;  ce  sont  :  1"^  un  cathéter  creux,  d'acier,  fendu  dans 
le  sens  de  sa  longueur^  de  manière  à  former  deux  valves  réunies  à  3  cen- 
timètres de  leur  extrémité  et  assez  flexibles  pour  qu'elles  puissent  être 
écartées  l'une  de  l'autre  dans  une  certaine  mesure;  2"*  un  anneau  placé 
près  du  talon  du  cathéter  pour  limiter  Técartement  des  valves;  3**  un 
fil  d'acier  anglais,  non  trempé,  soudé  au  bout  de  l'instrument  et  libre 
entre  les  deux  val  vas;  U""  un  mandrin  creux  ou  tube  métallique  cylin- 
drique ouvert  par  les  deux  bouts. 

n  est  nécessaire  d'avoir  des  dilatateurs  de  diUérents  volumes.  La  série 
se  compose  de  sept  numéros. 
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N^  1.  Droite  ayant 2  mill.  de  diamètre. 

N^  2.  Un  peu  courbe  vers  son  extrémité 2  mill. 

N«  3.  Courbé  de  môme 2  mill.  1/2. 

N»  4.  Plus  courbe 2  mill.  1/2. 

N*  5.  Même  courbe 3  mill. 

N^  6.  Même  courbe à  mill. 

N<*  7.  Môme  courbe 5  mill. 

Les  mandrins  sont  au  nombre  de  trois. 

N°  1 .  ayant 2  millimètres. 

NO  2 3        — 

NO  3 à        — 

Le  manuel  opératoire  est  très-simple.  Le  malade  est  placé  debout,  le 
dos  appuyé  contre  un  mur  ou  un  meuble.  Le  chirurgien,  assis  devant 
lui,  introduit  le  cathéter  fermé  jusque  dans  la  vessie.  Cela  fait,  il  sou- 
tient rinstrument  avec  la  main  gauche^  tandis  qu'avec  la  droite  il  glisse 
le  mandrin  creux  sur  la  tige  métallique  placée  entre  les  deux  valves. 
Quand  il  a  poussé  ce  dernier  à  une  certaine  distance,  il  embrasse  le 
dilatateur,  au-dessous  de  son  anneau,  entre  le  médius  et  l'index  de 
chaque  main^  pendant  qu'il  appuie  ses  deux  pouces  sur  la  tête  du  man- 
drin pour  renfoncer  tout  entier.  Après  avoir  laissé  rinstrument  en  place 
pendant  quelques  instants,  on  retire  d'abord  le  mandrin  et  ensuite  le 
cathéter. 

K  ^  O 

L  M j 

H  •  * 


FiG.  M.  —  Dilatateur  de  M.  Perrève. 


A.  Branche  supérieure  du  dilatateur. 

B.  Anneau  mobile  destiné  à  réunir  les  deux 
branches  du  dilatateur  et  à  limiter  leur 
écartement. 

G.  Branche  inférieure. 

D.  L'anneau  est  ouvert  de  manière  à  écarter 
fortement  les  branches. 

E.  Tige  métallique  servant  de  conducteur  à 
la  canule  qui  sera  poussée  entre  les  denx 
branches  du  dilatateur. 

£'.  Point  où  la  tige  conductrice  est  soudée. 

F.  Extrémité  du  dilatateur  formée  par  la  réu- 
nion des  deux  branches  du  dilatateur. 

G.  Canule  d'argent   qui^  introduite  sur  le 


stylet  conducteur,  servira  à  écarter  les 

deux  branches  du  dilatateur. 
H.  Extrémité  antérieure. 
K.  Talon  de  la  canule. 
L.  Dilatateur  armé. 
M.  Branche  supérieure. 
N.  Branche  inférieure. 
0.  Cercle  fermé  limitant  l*écartement  des 

branches. 
P.  Canule  glissée  sur  le  stylet  conducteur 

écartant  les  branches  du  dilatateur. 
P'  Extrémité  de  la  canule. 
Q.  Stylet  conducteur. 
R .  Extrémité  du  dilatateur . 
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Quand  le  petit  dilatateur  peut  traverser  facilement  le  rétrécissement, 
il  suffit  de  le  graisser  avec  du  cérat  ou  de  Thuile.  Mais  s'il  ne  passe  qu'a- 
vec peine^  il  serait  pour  ainsi  dire  essuyé  en  traversant  le  rétrécisse- 
ment et  n'avancerait  plus  qu'avec  peine.  Alors,  M.  Perrève  introduit 
jusqu'à  l'obstacle  une  petite  sonde  percée  par  les  deux  bouts,  qui  lui 
sert  à  faire  une  injection  d'huile.  Ce  liquide  passe  jusque  dans  la  vessie. 
Le  canal  étant  ainsi  lubrifié  dans  toute  son  étendue,  on  procède  à 
l'opération. 

L'introduction  du  mandrin  se  fait  en  une  seule  fois  ou  à  plusieurs 
reprises.  En  une  seule  fois,  si  le  malade  ne  souffre  pas;  mais  dès  que  le 
mandrin  cause  de  la  douleur,  il  faut  en  suspendre  la  progression  pendant 
quelques  minutes. 

Quelquefois  le  mandrin  est  serré  comme  dans  un  étau  et  il  est  très- 
difficile  de  le  retirer.  Quand  il  s'agit  d'un  petit  dilatateur,  M.  Perrève» 
craignant  que  ses  valves  peu  résistantes  ne  se  courbent  et  ne  s'écartent 
dans  leur  milieu,  conseille  d'enlever  du  môme  coup  le  cathéter  et  le 
mandrin.  Il  attribue  cet  accident  à  la  contraction  des  muscles,  au  sang 
coagulé  sur  l'instrument,  à  l'albumine  qui  agit  comme  matière  agglu- 
tinative...  (p.  178). 

Si  le  rétrécissement  est  trop  prononcé  pour  laisser  passer  un  dilata- 
teur, M.  Perrève  l'élargit  avec  des  bougies  dont  il  augmente  successive 
ment  le  volume  ;  mais  il  ne  les  laisse  à  demeure  qu'autant  qu'il  ne  peut 
faire  auircmeni  {Traité  des  rétréc.  organ,,  18^7,  p.  167).  Aussitôt  qu'il 
peut  introduire  un  cathéter,  il  porte  toujours,  séance  tenante,  la  dilata- 
tion à  6  millimètres,  afin  de  prévenir  une  rétention  complète  des 
urines  qui  pourrait  résulter  de  l'inflammation  produite  par  la  distension 
de  la  partie  rétrécie.  —  Dans  les  séances  suivantes,  on  doit  toujours 
faire  les  dilatations  aussi  larges  que  possible,  afin  de  hâter  la  délivrance 
du  malade  (p.  178).  — Il  m'est  arrivé,  dit-il,  de  procéder  tous  les  jours 
à  la  dilatation  du  môme  rétrécissement;  cependant,  comme  cette 
marche  rapide  comporte  la  compression  des  parties  actuellement  en- 
flammées, il  convient  de  mettre  au  moins  trois  ou  quatre  jours  d'inter- 
valle entre  chacune  des  séances  dilatatrices  (p.  179).  —  II  ne  porte  le 
maximum  de  dilatation  qu'à  7  ou  8  millimètres,  et,  de  cette  façon,  il 
croit  qu'une  rupture  du  canal  sera  impossible,  car  il  n'a  pas  rencontré 
un  seul  urèthre  qui  ne  fût  plus  large  (p.  182). 

M.  Perrève  n'hésite  pas  à  dire  que  son  procédé  est  innocent  (p.  214). 
S'il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  sang,  il  répond  que  tous  les  efforts 
de  la  distension  portent  uniquement  sur  les  points  rétrécis  et  que  les 
vaisseaux  de  ces  parties  étant  capillaires,  ils  s'oblitèrent  presque  aussi- 
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tôt  après  avoir  été  ouverts  (p.  187).  Si  un  accès  de  fièvre  se  produit,  il 
assure  qu'il  ne  mérite  jamais  de  fixer  l'attention,  quelles  que  soient  sa 
durée  et  son  intensité  (p.  108). 

L'instrument  de  M.  Perrève  est  très-ingénieux.  En  mettant  à  l'abri 
des  fausses  routes,  et  en  donnant  le  moyen  d'exercer  sur  le  rétrécisse- 
ment une  dilatation  latérale,  il  constitue  un  procédé  bien  supérieur  au 
procédé  aveugle  de  Mayor. 

U  n'est  pourtant  pas  à  l'abri  de  toute  critique.  Le  premier  reproche 
que  je  lui  adresserai,  c'est  de  ne  pas  avoir  une  forme  appropriée  à  celle 
de  l'urèthre.  U  est  cylindrique  quand  ses  valves  sont  réunies;  mais 
quand  celles-ci  sont  écartées  par  un  mandrin,  il  prend  la  forme  d'un 
ovale,  dont  le  grand  diamètre  est  antéro-postérieur  et  le  petit  trans- 
versal. Ainsi  le  gros  dilatateur  qui,  avant  d'être  armé,  a  5  millimètres, 
conserve  le  même  diamètre  transversal  après  avoir  reçu  son  mandrin, 
tandis  que  l'autre  diamètre  est  de  7  millimètres  2/3.  Par  suite  de  ce 
changement,  l'instrument  n'agit  plus  que  dans  une  direction,  et  la 
dilatation  ne  porte  que  sur  les  parois  latérales  de  l'urèthre. 

Un  autre  inconvénient,  c'est  que  le  dilatateur,  une  fois  armé,  il  est 
souvent  très-difiîcile  de  retirer  le  mandrin,  qui  semble  retenu^  comme  le 
dit  lui-même  M.  Perrève  par  les  mâchpires  d'une  tenaille  {loc.  cit,^  p.  176). 
—  Sans  doute,  les  contractions  spasmodiqucs  de  l'urèthre  ont  leur 
part  dans  cet  accident,  mais  il  doit  être  attribué  surtout  à  la  forme  du 
mandrin.  Celui-ci ,  étant  cylindrique  dans  toute  sa  longueur,  se  trouve 
nécessairement  très-serré  quand  il  arrive  dans  l'angle  que  forment  les 
deux  valves  en  se  réunissant.  Gela  est  si  vrai  que,  sans  avoir  besoin 
d'introduire  l'instrument  dans  l'urèthre  et  en  le  tenant  à  la  main,  les 
doigts  faiblement  appuyés  sur  les  valves,  on  a  encore  quelque  peine  à 
retirer  le  mandrin. 

Ces  défauts  étaient  trop  évidents  pour  qu'on  ne  cherchât  point  à  les 
corriger.  Il  y  a  plus  de  quinze  ans,  M.  Charrière  en  construisit  un  qui 
avait  quatre  valves,  et  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  se  trouvait 
égal  au  diamètre  transversal.  Mais  ces  valves,  appliquées  sur  un  man- 
drin cylindrique,  formaient  autant  de  côtes  saillantes  séparées  par  des 
rainures  profondes.  Avec  un  pareil  instrument,  on  ne  pouvait  dilater 
régulièrement  le  canal,  et  l'on  devait  craindre  qu'au  moment  où  on  le 
désarmerait,  les  valves^  en  se  rapprochant,  ne  vinssent  à  pincer  la 
muqueuse. 

If.  Holt,  de  l'hôpital  de  Westminster,  imagina  deux  changements 
plus  heureux  :  il  amincit  le  mandrin  à  son  extrémité  pour  qu'il  pût  être 
facilement  retiré;  en  outre,  il  lui  donna  plus  de  volume,  de  façon  que, 
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débordant  les  valves  de  chaque  côté,  il  opérât  une  certaine  dilatation 
sur  les  parois  latérales  du  canal.  Mais  son  instrument  ne  satisfait  qu'in- 
complètement à  cette  dernière  indication  ;  car,  une  fois  armé ,  il  a 
son  diamètre  antéro-postérieur  de  7  millimètres^  tandis  que  le  diamètre 
transversal  est  de  5  millimètres.  (Thompson,  i85/i^  the  Path.  andTreat. 
of  strict,  ofthe  urethra,  p.  201.) 

Dimdnon.  —  Le  problème  à  résoudre  était  celui-ci  :  construire  un  in- 
strument dont  on  pût  augmenter  le  volume  tout  en  lui  conservant  sa 
forme  cylindrique,  afin  que  son  action  fût  répartie  également  sur  tous 
les  points  de  la  circonférence  de  Turèthre.  —  Or,  après  plusieurs  essais 
infructueux  et  grâce  à  l'habileté  de  M.  Mathieu,  notre  ingénieux  fabri- 
cant, je  crois  être  parvenu  à  le  résoudre. 

Cet  instrument  que  j'appellerai  divulseur  cylindrique^  se  compose  : 
1*  d'un  conducteur  formé  de  deux  petites  lames  d'acier,  soudées  à 
leur  extrémité  vésicale,  dans  l'étendue  de  k  centimètres,  et  courbées, 
dans  cette  partie,  comme  une  sonde.  Ces  lames  sont  très-minces,  planes 
en  dedans  et  convexes  au  dehors,  de  façon  que,  réunies,  elles  forment 
un  petit  cathéter  fendu  dans  sa  longueur,  et  dont  le  diamètre  n'est 
que  de  2  millimètres;  —  2''  d'un  mandrin  se  terminant  par  une  extré- 
mité conique  et  portant,  sur  son  talon,  un  bouton  plat.  Ce  mandrin  est 
plein  et  cylindrique  dans  presque  toute  sa  longueur;  deux  de  ses  côtés 
opposés  sont  creusés  d'une  gouttière  longitudinale,  plate,  peu  pro- 
fonde, destinée  à  recevoir  les  lames  du  conducteur  qui  la  remplissent 
entièrement.  Les  bords  de  la  gouttière  étant  légèrement  rapprochés, 
la  transforment  en  une  véritable  rainure,  en  queue  d'aronde,  d'où 
les  lames  du  conducteur  ne  peuvent  s'échapper  une  fois  qu'elles  y 
sont  engagées.  —  Quand  l'instrument  est  armé ,  il  est  parfaitement 
cylindrique. 

Le  conducteur  ne  varie  pas  de  volume  :  on  peut  lui  adapter  des  man- 
drins de  toute  grosseur;  mais  celui  dont  je  me  sers  généralement  a 
J  millimètres  2/3  de  diamètre. 

La  manœuvre  opératoire  est  des  plus  faciles  :  on  commence  par 
introduire  le  conducteur  jusque  dans  la  vessie  ;  cela  fait,  on  écarte  un 
peu  ses  deux  branches  et  on  les  engage  dans  les  rainures  du  mandrin, 
qu'on  enfonce  d'un  seul  coup  dans  l'urèthre.  Alors  on  retire  l'instru- 
ment tout  armé  où,  si  l'on  rencontre  un  peu  de  résistance,  on  enlève 
d'abord  le  mandrin  et,  ensuite,  le  conducteur. 

L'opération  terminée,  on  place  dans  l'urèthre  une  sonde  qu'on  laisse 
à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

Vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour,  on  peut  commencer  à  faire  usage 
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des  bougies  d*étain,  pour  calibrer  le  canal,  et  Ton  en  prolonge  remploi 
suivant  les  résultats  qu'on  a  obtenus. 

Le  conducteur,  n'ayant  que  2  millimètres  de  diamètre,  son  introduc- 
tion dansTurèthre  est  ordinairement  très-facile.  Pour  plus  de  sécurité, 
on  peut  ajouter,  à  son  extrémité,  une  petite  bougie.  —  Quand  on  a 
largement  ouvert  le  rétrécissement  avec  un  gros  mandrin,  on  y  fait 
passer  très-aisément  une  sonde  de  moyenne  grosseur,  pour  peu  qu'on  ait 
l'habitude  du  catbétérisme.  Mais  si  l'on  craint  de  rencontrer  quelque 
difficulté,  comme  le  talon  du  conducteur  porte  un  pas  de  vis,  on  peut  y 
ajouter  un  long  stylet,  qui  servira  à  faire  glisser,  jusque  dans  la  vessie, 
une  sonde  percée  par  les  deux  bouts.  Une  sonde  toute  de  gomme 
élastique  suffirait  à  la  rigueur,  mais  il  vaut  mieux  que  son  extrémité 
vésicale  soit  munie  d'un  ajutage  d'argent  de  2  centimètres.  Ce  bout 
de  métal  s'ajuste  plus  exactement  sur  le  stylet,  et  ses  bords  convexes 
risquent  beaucoup  moins  d'érailler  le  canal;  il  est,  en  outre,  percé,  sur 
les  côtés,  de  trous  nombreux  pour  assurer  la  sortie  des  urines. 


a,  c 
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FiG.  42.  —  Divulseur  cylindrique. 
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A.  Mandrin  plein  avec  bouton  au  talon. 

a.  Corps  cylindrique  du  mandrin. 

b.  Rainure  longitudinale. 

c.  Extrémité  conique  du  mandrin. 

B.  Coupe  du  mandrin  dans  son  milieu. 

c.  Côtés  arrondis. 

d.  Rainure  en  queue  d'aronde. 

C.  Conducteur  d^acier, 

a.  Lames  du  conducteur  légèrement  écar- 
tées. 
6.  Point  où  eUes  sont  soudées. 

c.  Petite  plaque  servant  à  saisir  le  talon 

de  l'instrument. 

d.  Pas  de  vis  s'ajustant  à  la  bougie. 


6.  Petit  ajutage  se  vissant  au  bout  du 
conducteur. 

f.  Ajutage  de  la  bougie  se  vissant  sur  le 

conducteur. 

g.  Petite  bougie. 

D.  Longr  stylet. 

a.  Extrémité  creuse  pouvant  s'ajuster  par 
un  pas  de  vis  sur  le  talon  du  con- 
ducteur. 

E.  Sonde  un  peu  moins  grosse  que  le  mandrin. 

a.  Ajutage  métallique. 
6.  Corps  de  la  sonde, 
c.  Ajutage  métallique  percé  de  trous. 
(/.  Trou  assez  grand  pour  laisser  passer  le 
stylet  et  le  conducteur. 
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M.  Perrève,  en  prouvant  par  des  observations  nombreuses  qu'on  avait 
exagéré  les  dangers  d'une  violence  exercée  passagèrement  dans  Turèthrc, 
a  fait  faire  un  véritable  progrès  au  traitement  mécanique  des  rétrécis- 
sements. Toutefois^  je  suis  loin  de  partager  son  opinion  sur  la  manière 
dont  il  convient  d'employer  cette  méthode. 

Lorsqu'on  applique  son  procédé ,  en  suivant  rigoureusement  les 
règles  qu'il  a  données^  on  constate  presque  toujours  que  la  première 
introduction  du  dilatateur  est  moins  douloureuse  et  moins  souvent 
suivie  d'accidents  que  les  autres.  La  raison  en  est  facile  à  comprendre. 
On  n'a  d'abord  affaire  qu'à  des  tissus  indurés  ou  cicatriciels  dont  la 
vitalité  est  obscure;  plus  tard,  ces  mômes  tissus,  quand  ils  ont  été  vio- 
lentés par  l'instrument,  s'enflamment  et  acquièrent  une  sensibilité  très- 
grande.  Sans  doute,  ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  M.  Perrève,  car  il 
recommande  de  mettre  deux  ou  trois  jours  entre  chaque  opération^ 
afln  de  laisser  tomber  l'inflammation.  Dans  ce  but,  il  est  évident  qu'un 
intervalle  de  temps  aussi  court  est  insuffisant.  —  Mais  M.  Perrève,  après 
avoir  dit  que  son  procédé  consistait  à  opérer  une  dilatation  rapide^ 
tenait  à  rester  conséquent  avec  son  principe.  Tandis  que,  pour  en  finir 
vite  avec  le  rétrécissement,  il  passe  successivement  dans  l'urèthre  plu- 
sieurs dilatateurs,  renouvelle  leur  introduction  à  des  intervalles  rap- 
prochés et  quelquefois  plusieurs  jours  de  suite,  il  recommande  en 
même  temps  d'avoir  des  mandrins  de  diverses  grosseurs,  de  n'augmenter 
leur  volume  qu'avec  prudence  et  de  susprendre  leur  progression  dans 
le  canal  dès  que  les  malades  éprouvent  de  la  douleur  (p.  200).  —  Il 
craint  d'encourir  le  reproche  d'avoir  lésé  l'urèthre  et,  tout  en  procédant 
rapidement,  il  a  la  prétention  de  ne  faire  que  de  la  dilatation. 

Là  commence  l'erreur  de  M.  Perrève  :  il  croit  rfifa/^r  le  rétrécissement; 
mais,  en  réalité,  il  le  déchire.  Comment  pourrait-il  en  être  autrement 
quand,  aussitôt  qu'il  peut  introduire  son  dilatateur  droit,  qui  n'a  que 
2  millimètres,  il  porte,  dès  la  première  séance,  la  dilatation  à  6  milli- 
mètres? quand,  dans  les  séances  suivantes,  il  pousse  encore  la  dilata- 
tion aussi  loin  que  possible  (p.  178).  —  Si  le  doute  était  possible  un 
instant,  il  ne  serait  plus  permis  en  présence  des  altérations  qu'ont  four- 
nies quelques  autopsies. 

M.  Sédillot  a  vu,  dans  une  môme  année,  trois  malades  opérés  par 
ce  procédé,  périr  d'inflltration  urineuse  après  une  rupture  considérable 
de  l'urèthre.  {Gaz,  médic,^  janvier  1854.) 

M.  Thibault,  ancien  interne  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  rapporte  l'obser- 
vation d'un  malade  qui,  après  avoir  été  opéré  par  M.  Bérard,  fut  pris 
d'accidents  graves  et  succomba  cinq  heures  après  l'opération.  A  l'an- 
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topsie,  Toici  les  lésions  qui  furent  trouvées  dans  le  canal.  —  L'urèthre 
et  la  vessie  ayant  été  préalablement  séparés  du  corps,  une  incision  est 
faite  avec  soin  le  long  de  la  paroi  supérieure  jusque  dans  la  vessie.  La 
surface  de  Turèthre  ainsi  mise  à  nu^  on  constate,  au  niveau  du  bulbe, 
une  déchirure  de  3  centimètres  de  long  environ,  partant  de  la  face  infé- 
rieure de  l'urèthre  et  allant  aboutir,  obliquement  à  gauche,  au  bord  de 
l'incision.  Le  prolongement  de  cette  solution  de  continuité  se  trouve 
sur  le  côté  droit  de  l'urèthre,  mais  ne  revient  pas  tout  à  fait  au  point 
de  départ;  le  fond  de  cette  déchirure  est  irréguli^  et  traversé  d'un 
grand  nombre  de  petites  brides  qui  n'ont  pas  complètement  cédé  à  l'action 
de  l'instrument.  La  muqueuse  uréthrale  est  lisse  et  polie  dans  le  voisi- 
nage de  la  déchirure  ;  sa  coloration  n'offre  rien  de  particulier.  En  cou- 
pant l'urèthre  en  travers,  au  niveau  du  point  où  se  trouvait  le  rétrécis- 
sement, on  constate  une  induration  très-marquée.  {Gaz,  méd.  chirur,, 
1851.) 

M.  Gusco,  qui  applique  souvent  les  dilatateurs  de  M.  Perrève,  mais 
en  graduant  avec  soin  le  volume  des  mandrins  et  en  procédant  avec  la 
plus  grande  prudence,  a  observé  des  lésions  semblables.  Voici  les  notes 
qu'il  a  bien  voulu  me  faire  remettre  par  M.  Auvray,  interne  de  son 
service. 

Un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans  est  entré  à  l'hôpital  Lariboisière 
le  15  mai  1863  pour  être  traité  d'un  rétrécissement  La  dilatation  est 
faite  une  première  fois  avec  un  dilatateur  de  M.  Perrève,  sans  détermi- 
ner d'accidents.  Le  24  mai,  nouvelle  opération.  Le  malade  a  pris  un 
bain  et  peu  de  temps  après  il  a  eu  un  violent  frisson  qui  a  duré  trente 
minutes  environ.  Le  soir,  somnolence  profonde  dont  il  est  difficile  de 
le  tirer.  Le  lendemain,  le  pouls  qui  était  très-faible  la  veille  s'est  relevé. 
Sans  qu'il  y  ait  eu  de  nouveau  frisson,  le  malade  retombe  dans  sa  som- 
nolence; le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  et  le  malade  succombe. 
On  avait  employé  des  toniques,  le  sulfate  de  quinine  et  des  révulsifs 
dès  le  début  des  accidents. 

A  l'autopsie  on  constate  des  ecchymoses  assez  nombreuses  dans  la  région 
bulbeuse;  de  petits  foyers  purulents  au  commencement  de  la  région  prosta- 
tique. 11  n'y  a  pas  d'infiltration  d'urine. 

Le  second  malade  a  cinquante  ans.  Il  a  déjà  été  traité  en  ville  d'un 
rétrécissement  par  la  dilatation  simple,  et  son  canal  laisse  passer  assez 
facilement  une  bougie  du  n*  17  (5  mill.  2/3).  Opéré  une  première  fois  et 
le  même  jour  que  le  précédent  malade,  il  n'a  pas  éprouvé  d'accident. 
Soumis  à  une  nouvelle  dilatation  le  23  mai,  il  est  porté  au  bain.  Dans  Iç 
bain  môme  il  est  pris  d'un  frisson  violent  qui  s'est  continué  pendant 
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trois  quarts  d'heure.  Le  soir,  il  est  dans  un  état  comateux  très-pro- 
Qoncé  ;  la  face  est  rouge,  la  respiration  stertoreuse,  le  pouls  inopercep- 
lible.  Il  y  a  eu  deux  vomissements  de  matière  bilieuse  ;  les  extrémités 
sont  presque  froides.  (Sinapismes  renouvelés  sur  les  membres,  potion 
avec  suif,  de  quinine,  0,75.)  Mort  à  une  heure  du  matin.  —  A  Tautopsie 
on  trouve  les  reins  très-congestionnés.  La  vessie  est  hypertrophiée  et 
revenue  sur  elle-même.  L'urhthre  est  étroit  dam  presque  toute  sa  longueur; 
il  existe  au  niveau  du  bulbe  quelques  ecchymoses  et  une  déchirure  de  la 
muqueuse. 

Ces  dernières  observations  montrent  qu'il  est  très-difficile  de  mesurer 
l'action  des  dilatateurs  mécaniques,  parce  qu'elle  ne  dépend  pas  seule- 
ment de  l'écartement  des  branches  de  l'instrument,  mais  encore  de 
l'état  de  l'urèthre.  Chez  ces  deux  malades,  la  première  opération  ne 
présente  rien  de  particulier,  tandis  que  la  seconde  fut  suivie  immédia- 
tement d'accidents  graves  qui  amenèrent  la  mort.  C'est  qu'alors  et  par 
suite  des  premières  manœuvres  il  s'était  développé  dans  les  tissus  un 
commencement  d'inflammation  qui  les  avait  rendus  plus  faciles  à 
déchirer. 

Au  nombre  des  désordres  trouvés  à  l'autopsie  on  a  noté  des  ecchy- 
moses nombreuses  dans  l'urèthre.  Ces  lésions  indiquent  suffisamment 
que  les  dilatateurs  peuvent,  sans  intéresser  la  muqueuse,  produire 
dans  les  tissus  sous-jacents  des  déchirures  des  vaisseaux  et  des  tissus 
fibreux. 

Les  faits  précédents  montrent  de  la  façon  la  plus  évidente  queM.  Per- 
rève  déchire  les  rétrécissements  plutôt  qu'il  ne  les  dilate.  Alors,  pour- 
quoi s'y  prendre  à  plusieurs  reprises  et  attendre  pour  continuer  l'opé- 
ration que  les  parties  soient  enflammées?  Ne  vaut-il  pas  mieux  déchirer 
le  rétrécissement  d'emblée  et  en  une  seule  fois? 

Quand  je  commençai  à  essayer  le  procédé  de  M.  Perrève,  j'avais  été 
Trappe  de  la  douleur  vive  que  déterminaient  la  seconde  et  la  troisième 
application  du  dilatateur.  Presque  toujours  elles  étaient  suivies  d'un 
nouvel  écoulement  de  sang,  d'un  accès  de  fièvre  et  d'une  augmentation 
de  la  sécrétion  purulente.  Je  ne  pouvais  me  dissimuler  que  je  déchirais 
le  rétrécissement,  et  la  répugnance  que  j'avais  à  tourmenter,  par  des 
applications  successives  d'instruments,  une  plaie  suppurée,  fit  que  je 
préférais  me  servir  d'emblée  du  plus  gros  numéro  de  la  série  de 
M.  Perrève,  ce  que  je  ne  pouvais  faire  dans  tous  les  cas  à  cause  de  son 
rolume.  L'écoulement  de  sang  n'était  pas  plus  grand,  et  les  autres 
accidents  étaient  certainement  moindres. 

M.  Holt,dQnt  l'instrument  est  pourvu  de  deux  mapdnn$|dont  le  plus 
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petit  a  U  millimètres  et  demi  et  le  plus  gros  5  millimètres,  doit  pro- 
céder nécessairement  par  déchirure. 

Avec  mon  divulseur,  bien  qu'on  puisse  lui  adapter  des  mandrins  de 
toute  grosseur,  je  ne  me  sers  ordinairement  que  de  celui  qui  a  7  milli- 
mètres deux  tiers  de  diamètre.  La  douleur  éprouvée  par  les  malades 
est  très-modérée  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  enfonce  le 
mandrin.  La  quantité  de  sang  qui  s'échappe  est  d'une  demi-cuillerée  à 
café;  quelquefois  plus  et  souvent  moins;  du  reste,  la  petite  hémor- 
rhagie  est  arrêtée  bien  vite  par  la  sonde  qu'on  place  à  demeure  dans 
le  canal.  Celle-ci  qui  doit  ôtrc  de  1  millimètre  à  1  millimètre  et  demi 
moins  grosse  que  l'instrument  armé,  est  assez  bien  supportée.  Quand 
on  la  retire  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sa  sortie  est  suivie  d'une 
très-petite  quantité  de  muco-pus;  mais  cet  écoulement  diminue  rapi- 
dement, et  il  cesse  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  J'ai  dit  qu'il 
ne  fallait  commencer  à  calibrer  l'urèthre  avec  les  sondes  d'étain  que 
vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour,  et  n'augmenter  leur  volume  que 
très-lentement.  Autrement  on  ramènerait  la  suppuration,  et  l'on  com- 
promettrait le  succès  de  l'opération  en  déterminant  une  inflammation 
chronique. 

Je  comprends  qu'on  éprouve  la  répugnance  que  j'ai  eue  moi-môme  à 
rompre  violemment  un  obstacle  situé  dans  un  organe  aussi  délicat  que 
Turèthre  dont  les  sympathies  sont  si  vives,  surtout  quand  on  songe  aux 
ménagements  qu'exige  la  simple  dilatation  ;  mais  des  faits  assez  nom- 
breux aujourd'hui  montrent  qu'il  n'y  a  pas  de  parité  entre  ces  deux  pro- 
cédés. Ce  n'est  pas  que  je  croie  la  déchit^ure  d'un  rétrécissement  complè- 
tement exempte  de  dangers.  J'ai  cité  des  faits  qui  prouvent  le  contraire, 
mais  la  véritable  question  n'est  pas  là.  Comme,  dans  mon  opinion,  ce 
procédé  ne  doit  être  employé  que  dans  certains  cas  de  rétrécisse- 
ments, il  s'agit  de  savoir  s'il  est  plus  ou  moins  dangereux,  s'il  donno 
des  résultats  meilleurs  ou  moins  bons  que  telle  autre  opération,  l'uré- 
throtomie,  par  exemple,  à  laquelle  on  serait  obligé  de  recourir.  C'o>l 
ce  que  j'examinerai  plus  loin  en  comparant  entre  elles  les  différente^ 
méthodes  de  traitement. 


D.  —  DILATATION  BRUSQUE  SUR  CONDUCTEUR. 

Ce  procédé  n'est  qu'une  application  de  la  manœuvre  ingénieuse 
imaginée  par  Amussat  pour  substituer  î\  une  sonde  déjà  placée  dans  la 
vessie  une  autre  sonde  plus  grosse.  11  demande  :  1°  un  cathéter  assez 
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mince  d'aii^ent  ou  d'acier  dont  Je  pavillon  se  démonte  à  volonté  ;  2^  un 
long  stylet  muni  d'un  pas  de  vis  ;  3"^  six  sondes  de  gomme  élastique 
de  diverses  grosseurs  et  ouvertes  par  les  deux  bouts. 

Le  chirurgien,  après  avoir  choisi  un  cathéter  dont  le  volume  est  en 
rapport  avec  Tétroitesse  présumée  du  rétrécissement,  l'introduit  dans 
Turëthre  et  jusque  dans  la  vessie.  Alors  il  enlève  le  pavillon  du  cathé- 
ter et  visse  le  stylet  à  sa  place.  De  cette  façon  il  a  un  long  conducteur 
rigide,  dont  une  des  extrémités  est  dans  la  vessie,  tandis  que  l'autre 
dépasse  le  méat  urinaire  de  plus  de  30  centimètres.  Avec  la  main 
gauche  il  tend  la  verge,  pendant  qu*avec  la  droite  il  fait  glisser  sur  le 
conducteur,  qu'un  aide  est  chargé  de  soutenir,  la  plus  petite  des  six 
sondes,  qui  a  été  préalablement  enduite  d'huile  en  dedans  et  en  dehors 
et  la  pousse  de  force  jusque  au  dc\h  du  rétrécissement.  Après  quelques 
instants  il  la  retire  et  la  remplace  par  une  plus  grosse  et  répèle  cette 
manœuvre  jusqu'à  ce  qu'il  ait  introduit  dans  l'urèthre  une  sonde  de  la 
grosseur  qu'il  a  jugée  convenable. 

Dans  le  procédé  de  MM.  Perrève,  Michéléna,  Rigaud,  on  ne  pouvait 
commencer  à  forcer  le  rétrécissement  que  lorsqu'il  avait  été  suffisam- 
ment élargi  pour  laisser  passer  le  dilatateur,  qui  a  toujours  un  certain 
volume.  Dans  celui-ci,  on  peut  opérer  dès  qu'on  est  parvenu  à  fran- 
chir l'obstacle  avec  un  cathéter  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre* 
Mais  ce  léger  avantage  est  largement  compensé  par  des  inconvénients 
très-sérieux.  Lorsque  le  rétrécissement  est  étroit  et  situé  dans  la  por- 
tion courbe  du  canal,  il  faut  employer  une  très-grande  force  pour  faire 
glisser  la  sonde  sur  le  conducteur;  souvent  môme  celle-ci  se  plie, 
quand  elle  est  fine,  et  l'on  ne  peut  la  faire  avancer.  Si  elle  est  assez  grosse 
pour  présenter  une  certaine  résistance,  son  extrémité  peut  déchirer  le 
canal.  Elle  ne  fera  pas  fausse  route,  puisqu'elle  est  maintenue  par  le 
conducteur,  mais  elle  produira  des  lésions  étendues  et  graves. 

On  peut  éviter,  en  partie,  ces  inconvénients  en  remplaçant  les  sondes 
(le  gomme  élastique  par  des  canules  d'argent  de  diverses  grosseurs, 
droites  ou  légèrement  courbes.  Comme  le  but  qu'on  se  propose  est 
d'écarter  violemment  les  parois  de  l'urèthre,  il  vaudrait  mieux,  pour 
ne  pas  multiplier  les  cathétérismes,  se  servir  d'une  canule  de  forme 
conique.  Son  extrémité  antérieure  mince  et  parfaitement  ajustée  sur  le 
conducteur  pénétrera  avec  facilité  dans  le  rétrécissement;  son  corps 
augmentant  insensiblement  de  volume,  il  suffira  de  l'enfoncer  plus  ou 
moins  profondément  dans  l'urèthre  pour  obtenir  la  dilatation  qu'on 
jugera  convenable. 

Ce  procédé  est,  dit-on,  fréquemment  employé  par  plusieurs  chirm"- 
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gieos  anglais.  Mais  j'avoue  que  ce  moyen  mécanique  défecteux  m'inspire 
la  plus  grande  défiance. 


E.  —  INJECTIONS  FORCÉES. 

Je  n'aurais  point  parlé  ici  des  injections  forcées  si  deux  chirurgiens, 
qui  se  sont  beaucoup  occupés  des  maladies  de  l'urèthre,  ne  les  avaient 
pas  conseillées  comme  un  moyen  de  dilater  les  rétrécissements. 

((  Je  n'oublierai  pas,  dit  Soemmerring,  un  procédé  que  je  mis  enusagc 
sans  savoir  que  Trye  l'avait  aussi  employé  [On  morbid  rétentions  of 
urtne^  Glocester,  i78&  ).  Lorsque  le  rétrécissement  est  si  fort  que  la 
bougie  la  plus  fine  ne  peut  le  franchir,  j'injecte  dans  le  canal  de  l'huile 
d'olive  et  de  l'huile  opiacée;  je  ferme  l'orifice  extérieur  de  celui-ci  et 
je  cherche,  en  pressant  avec  le  doigt,  à  faire  passer  le  liquide  plus 
avant;  je  répète  cette  manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  bougie  puisse  être 
introduite.  —  Brunighausen  guérit  trois  rétrécissements  de  l'urèthre 
en  comprimant  avec  force  ce  canal  derrière  le  gland,  au  moment  où  le 
malade  voulait  uriner.  »  {Traité  des  maladies  de  la  vessie  et  de  rurèthre, 
182/i,  p.  192.) 

Ces  lignes  ont  été  reproduites  partout  sans  être  critiquées.  Que  Soem- 
merring ait  pu  traverser  des  rétrécissements  après  avoir  injecté  de 
l'huile  dans  l'urèthre,  le  fait  n'est  pas  à  contester.  Mais  il  est  moins 
facile  de  savoir  en  quoi  lui  ont  servi  les  injections.  Il  est  très-probable 
que  dans  les  cas  où  il  est  parvenu  à  introduire  une  bougie,  il  aurait 
réussi  de  même  sans  les  injections.  On  peut  dire  seulement  que  ce  moyen 
est  inoffensif. 

Quant  aux  trois  succès  de  Brunighausen,  je  ne  les  aurais  pas  même 
mentionnés^  si  ce  n'eût  été  pour  blâmer  son  procédé  étrange  et  dange- 
reux. En  comprimant  la  verge  en  arrière  du  gland,  au  moment  de  la 
miction,  on  ne  dilaterait  certainement  pas  le  rétrécissement,  mais  on 
s'exposerait  à  voir  la  vessie  ou  l'urèthre  se  déchirer  et  donner  lieu  aux 
accidents  les  plus  graves. 

Plus  tard,  Amussat  avait  eu  une  idée  heureuse  en  imaginant  de  dés* 
obstruer  par  des  injections  forcées  un  rétrécissement  bouché  par  des 
mucosités  ou  des  graviers.  Mais  il  a  eu  tort  de  vouloir  en  faire  un  moyen 
de  dilatation.  Sans  se  rendre  exactement  compte  de  leur  inefficacité  et 
de  leurs  dangers,  il  reconnaît  cependant  qu'elles  doivent  être  employées 
avec  ménagement,  parce  qu'elles  déterminent  une  disposition  fébrile 
chez  les  sujets  nerveux.  (Amussat,  Leçons  sur  la  rétention  d'urine,  1828, 
p.  72.) 
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Reybard  accordait  à  ces  injections  une  assez  grande  confiance,  et  il 
avait  inventé,  pour  les  pratiquer,  deux  procédés.  Le  premier  consiste 
à  introduire  jusque  sur  l'obstacle  une  canule  dont  le  pavillon,  assez 
large,  est  fermé  par  un  couvercle  qui  présente  deux  ouvertures,  l'une 
pour  le  passage  de  la  bougie  qui  doit  pénétrer  dans  le  rétrécissement, 
l'autre  pour  l'ajustement  d'une  seringue  remplie  d'eau.  Quand  il  croyait 
avoir  suffisamment  dilaté  le  rétrécissement  par  l'injection,  il  poussait 
la  bougie  en  avant  sans  déranger  l'appareil. 

Le  second  se  pratique  en  versant  simplement  une  certaine  quan* 
tité  de  mercure  dans  la  canule.  Celui-ci  dilate  le  canal  en  exerçant 
par  son  propre  poids  une  compression  excentrique  très-forte  et  très- 
soutenue.  La  dilatation  est  continuée  pendant  une  heure  ou  deux^  sui- 
vant que  le  malade  la  supporte  plus  ou  moins  bien.  {Traité  prat.  des 
rétréc.^  1855,  p.  250.)  Il  convient  pourtant  que  ce  procédé  cause  quel- 
quefois de  vives  douleurs. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  injections  forcées.  Elles  ne  sont  plus  employées 
et  avec  juste  raison. 

F.  —  DnJLTATION   MÉCANIQUE  LENTE  (PROCfoÉ  DE  B^NIQUÉ). 

Ce  mode  de  traitement  consiste  à  passer  dans  l'urèthre,  sans  les  lais- 
ser à  demeure^  des  cathéters  de  métal,  dont  on  augmente  progressive- 
ment le  volume.  —  A  la  rigueur,  on  pourrait  se  servir,  pour  pratiquer 
cette  dilatation,  de  bougies  de  cire,  de  gomme  élastique,  de  gutta-per- 
cha,  etc.;  mais  elles  sont  trop  peu  consistantes  pour  vaincre  la  résis- 
tance de  certains  rétrécissements  et  difficiles  à  graduer  exactement. 
Les  instruments  d'étain,  de  maillechort  ou  d'argent  sont  préférables. 

Le  procédé  de  Béniqué  n'est  pas  entièrement  nouveau.  Nous  avons 
déjà  vu  queCol-de-Yillars  et  Astruc  se  servaient  de  I^aguettes  de  plomb 
passées  à  la  filière  et  de  plusieurs  grosseurs  pour  achever  la  dilatation 
des  rétrécissements.  Mais  ils  n'avaient  qu'un  très-petit  nombre  de  ba- 
guettes, et  la  différence  de  volume  entre  chaque  numéro  était  assez 
grande;  de  plus,  ils  les  laissaient  à  demeure  dans  le  canal  pendant  un 
temps  variable,  comme  les  bougies  de  cire.  Béniqué,  au  contraire,  ne 
fait  que  les  passer  dans  le  rétrécissement  et  les  retire  immédiatement; 
en  outre,  ses  cathéters  sont  nombreux  et  parfaitement  gradués,  de 
manière  que  l'augmentation  de  leur  volume  est  presque  insensible. 

La  série  complète  de  ses  cathéters  se  compose  de  trente-cinq,  qua- 
rante et  même  soixante  numéros.  Leur  forme  rappelle  la  sonde  à  panse 
de  Heister,  c'est-à-dire  que  la  courbure  se  porte  en  arrière  de  l'axe  du 
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corps  de  rinsirument.  Us  sont  d'étain,  cylindriques,  très-polis  et  gra- 
dués par  cinquième  ou  sixième  de  millimètre. 

Le  n**  1  a  /i  millimètres.  —  Plus  mince,  il  plierait  devant  le  moindre 
obstacle  et  se  déformerait  très-facilement.  Il  est  môme  bon  que  les 
faibles  numéros  soient  de  maillechort  ou  d'argent. 

Le  dernier  numéro,  qui  est  le  plus  gros,  a  10  millimètres  de  dia- 
mètre.—  Pour  les  gros  numéros,  il  vaut  mieux  qu'ils  soient  d'étaio, 
parce  que  ce  métal  est  assez  mou  pour  permettre  au  chirurgien  de  leur 
donner  instantanément  et  avec  la  main  la  forme  et  la  courbure  qu'il 
juge  les  plus  convenables. 

L'introduction  de  ces  bougies  métalliques  se  fait  d'après  les  règles 
ordinaires  du  cathétérisme.  Leur  emploi  seul  exige  quelques  précau- 
tions particulières.  Au  début  du  traitement,  on  n'en  passera  qu'une  ou 
deux  chaque  fois,  jusqu'à  ce  que  la  sensibilité  de  l'urèthre  soit  émous- 
sée;  plus  tard^  on  pourra  en  porter  le  nombre  à  quatre  ou  cinq.  Mais 
on  aura  soin  de  ne  jamais  commencer  une  séance  par  l'introduction 
d'une  bougie  plus  grosse  que  la  dernière  dont  on  s'est  seni.  11  est 
môme  plus  prudent  de  revenir  aux  trois  derniers  numéros  employés 
dans  la  séance  précédente,  afin  de  préparer  le  canal  à  mieux  supporter 
un  numéro  supérieur. 

Le  traitement  dure,  en  généra],  de  un  à  deux  mois.  Mais  lorsque  le 
malade  a  l'urèthre  suffisamment  dilaté,  il  doit  encore  introduire  une 
bougie  dans  le  canal  tous  les  huit  jours,  puis  tous  les  mois  et  en  pro- 
longer l'usage  suivant  que  le  rétrécissement  a  plus  ou  moins  de  ten- 
dance à  se  reproduire. 

Ce  procédé  est  certainement  très-simple  et  d'une  pratique  facile. 
Mais  Béniqué,  comme  la  plupart  des  inventeurs,  en  exagérait  singuliè- 
rement les  résultats  et  surtout  l'innocuité.  Il  a  soigné  quelques  malades 
dans  mon  service  et  sous  mes  yeux;  il  a  eu  l'obligeance  de  m'en  mon- 
trer beaucoup  d'autres  à  sa  consultation  et,  nombre  de  fois,  je  l'ai  vu 
déterminer  des  spasmes  de  l'urèthre,  des  hémorrhagies,  des  cystites  du 
col  et  des  abcès  de  la  prostate.  lUirement  le  traitement  s'achevait  sans 
ôtre  entravé  par  quelqu'une  de  ces  complications. 

C'est  que  Béniqué  ne  voyait  dans  les  rétrécissements  que  des  obsta- 
cles mécaniques  qui  ne  pouvaient  être  surmontés  que  par  la  force.  11 
s'inquiétait  peu  de  leur  nature  ou  de  leur  forme  et  il  les  traitait  indistinc- 
tement de  la  môme  façon.  S'il  était  forcé  de  se  servir  de  sondes  élas- 
tiques et  de  les  placer  à  demeure,  il  les  mettait  de  côté  aussitôt  qu'il 
avait  ouvert  une  route  à  ses  instrumenls  et  avant  d'en  avoir  retiré  quel- 
que avantage  sérieux,  tant  il  craignait,  en  employant,  môme  accessoi- 
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rement,  la  dilatation  inflammatoire^  d'ienieverà  son  procédé  son  carac- 
tère essentiellement  mécanique.  Aussi  je  dois  dire  que  les  accidents 
dont  j'ai  été  témoin  m'ont  semblé  tenir  beaucoup  moins  au  procédé 
lui-même  qu'à  la  manière  dont  son  auteur  l'appliquait. 

J'ai  souvent  fait  usage  des  cathéters  de  Béniqué,  et,  d'après  mon 
expérience,  voici  les  règles  à  suivre  pour  s'en  servir  avec  fruit. 

Quand  le  rétrécissement  est  très-étroit,  il  faut  nécessairement  le  dila- 
ter, afin  de  pouvoir  introduire  le  plus  petit  des  cathéters,  qui  a  &  mil- 
limètres de  diamètre.  Mais,  alors  môme  que  la  voie  est  assez  large, 
on  doit  encore  laisser  des  bougies  à  demeure  dans  le  canal  pendant 
quelque  temps,  comme  si  l'on  voulait  pratiquer  la  dilatation  inflamma- 
toire leote.  Car^  si  l'on  eipploie  d'emblée  les  cathéters,  on  est  à  peu 
près  certaiii  de  provoquer  des  spasmes  de  l'urèthre  et  des  hémor- 
rhagies. 

Lorsqu'on  juge,  par  l'abondance  de  l'écoulement,  que  le  tissu  du 
rétrécissement  est  suffisamment  ramolli,  on  peut  faire  usage  des  cathé- 
ters. On  aura  soin^  toutefois,  de  commencer  par  les  plus  petits,  de  les 
introduire  avec  douceur,  de  n'en  passer  que  deux  ou  trois  dans  chaque 
séance.  A  chaque  nouvelle  opération,  on  reprendra  les  deux  derniers 
numéros  dont  on  s*est  servi,  en  n'y  ajoutant  qu'un  autre  numéro  plus 
gros  que  les  précédents  d'un  sixième  de  millimètre  seulement.  Si, 
pour  accélérer  la  guérison,  on  se  laissait  aller  à  multiplier  les  cathété- 
rismes  ou  à  augmenter  rapidement  le  volume  des  instruments,  on 
provoquerait  presque  sûrement  une  révolte  de  l'urèthre  et  des  écoule* 
ments  de  sang. 

Quelquefois  la  dilatation,  qui  semblait  marcher  régulièrement,  ne 
fait  plus  aucun  progrès.  Non-seulement  le  canal  se  refuse  à  Tintrodnc- 
tion  des  plus  gros  cathéters,  mais  encore  il  se  prête  à  peine  au  passage 
de  ceux  dont  on  s'était  déjà  servi.  A  ces  signes,  on  reconnaîtra  que  les 
tissus  n'ont  subi  qu'une  modification  incomplète.  Il  faudra  développer 
dans  leur  épaisseur  une  nouvelle  inflammation  à  l'aide  de  bougies  à 
demeure,  avant  de  revenir  aux  cathéters;  car  se  sera  le  seul  moyen  de 
vaincre  la  résistance  du  rétrécissement. 

J'appellerai  tout  particulièrement  l'attention  sur  un  point  de  la  ma^ 
nœuvre  opératoire  auquel  j'attache  la  plus  grande  importance  :  quand 
on  pratique  la  dilatation  avec  des  bougies  coniques,  il  est  nécessaire  de 
les  introduij^e  jusque  dans  la  vessie  pour  que  leur  corps  se  trouve  en 
rapport  avec  la  portion  rétrécie  de  Turèthre.  Mais,  les  cathéters  étant 
cylindriques,  c'est-à-dire  ayant  le  même  volume  dans  toute  leur  lon- 
gueur,  on  n'obtiendrait  pas  une  dilatation  plus  grande  du  rétrécisse* 
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ment  en  les  poussant  jusque  dans  la  vessie.  —  D'un  autre  côté,  on  ne 
peut  méconnaître  que  des  cathétérismes  répétés  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  et  pendant  un  mois  ou  deux,  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  L'in- 
troduction fréquente  de  corps  durs  et  volumineux  dans  l'urèthre 
finit  par  fatiguer  le  col  de  la  vessie  et  contondre  la  prostate. 

Depuis  longtemps  j*ai  renoncé  à  cette  pratique.  Après  m'être  assuré 
du  siège  du  rétrécissement,  je  me  borne  à  le  dépasser  de  1  ou  2  cen- 
timètres avec  les  cathéters.  De  cette  façon,  j'évite  les  abcès  de  la  pro- 
state et  les  cystites  que  j'avais  si  souvent  observées  dans  ce  mode  de 
traitement. 

J'ai  dit,  en  parlant  de  la  dilatation  mécanique,  que  ses  promoteurs, 
sans  doute  pour  lui  conserver  son  caractère  propre,  la  présentaient 
comme  pouvant  suffire  à  la  guérison  de  tous  les  rétrécissements;  qu'ils 
assuraient  n'avoir  aucun  besoin  de  faire  intervenir  l'inflammation  pour 
modifier  les  tissus;  qu'ils  s'appuyaient  môme  sur  ce  fait  important, 
pour  établir  la  supériorité  de  leurs  procédés  sur  la  dilatation  inflam- 
matoire; et  j'ajoutais  que  leurs  prétentions  me  paraissaient  mal  fondées. 
Le  procédé  de  Béniqué,  dans  lequel  l'action  mécanique  des  instruments 
est  plus  lente  et  plus  facile  i  suivre  que  dans  les  autres,  m*en  fournira 
de  nouvelles  preuves. 

Nous  avons  déjà  vu  que  dans  les  cas  où  la  résistance  des  tissus  forçait 
à  suspendre  l'emploi  des  cathéters,  il  fallait  se  servir  des  bougies  à 
demeure  pendant  quelques  jours.  Mais  choisissons  un  rétrécissement 
traité  avec  succès  et  exclusivement  par  les  cathéters;  puis  voyons  ce 
qui  se  passe.  Avant  le  traitement,  le  rétrécissement  est  indolent;  les 
premières  introductions  de  cathéters  sont  facilement  supportées.  Au 
boni  de  six  ou  huit  jours,  le  rétrécissement  commence  à  devenir  dou- 
loureux au  toucher  à  travers  les  téguments ,  le  cathétérisme  provoque 
des  souffrances  et  assez  souvent  un  léger  écoulement  de  muco-pus  et 
quelquefois  de  sang.  A  quelle  cause  attribuer  ces  changements,  si  ce 
n'est  à  l'inflammation? 

Dans  le  moment  où  les  cathéters  traversent  l'urèthre,  ils  n'exercent, 
il  est  vrai,  qu'une  action  mécanique,  mais  le  passage  répété  d'instru- 
ments de  plus  en  plus  volumineux  finit  par  l'enflammer.  Les  premiers 
cathéters  luttaient  contre  un  rétrécissement  fibreux  et  résistant;  les 
autres  n'ont  plus  affaire  qu'à  un  rétrécissement  ramolli  par  l'inflamma- 
tion et  qui  se  prête  plus  facilement  à  la  dilatation.  Le  travail  inflam- 
matoire est  moins  régulier  qu'avec  les  bougies  à  demeure,  mais  il  existe. 

Pour  montrer  combien  l'inflammation  produite  par  TintroductioD 
répétée  des  cathéters  peut  être  profonde,  je  citerai  en  résumé  deux 
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faits  pris  parmi  beaucoup  d'autres.  —  Mathey-Doret,  âgé  de  cinquante 
ans,  eatra,  dans  mon  service  le  5  mai  185Zi.  II  a  eu  deux  uréthrites  dont 
la  première  fut  très-aiguë  et  accompagnée  d'une  cystite  produite  par 
des  injections  au  nitrate  d'argent.  Depuis  deux  ans  il  a  une  assez  grande 
difficulté  d'uriner.  L'exploration  avec  une  sonde  montre  qu'il  existe 
un  rétrécissement  à  8  centimètres  du  méat  urinaire.  En  suivant  l'urè- 
thre  avec  les  doigts,  on  trouve  au  même  point  une  petite  tumeur  dure, 
aplatie,  oblongue,  du  volume  d'une  demi-noisette  et  dans  laquelle  le 
canal  se  trouve  enchâssé.— Le  6,  introduction  de  deux  bougies  de  cire 
et  d'un  cathéter  de  U  millimètres. — Jusqu'au  12,  on  passe  chaque  iiatin 
trois  cathéters  dont  le  volume  va  en  augmentant  par  cinquième  de 
millimètre.  Pour  la  première  fois  le  malade  accuse  de  la  douleur  pen- 
dant l'opération.  Un  grand  bain  est  ordonné;  on  ne  pratique  plus  le 
cathètérisme  que  tous  les  deux  jours.  —  Le  28,  on  passe  facilement  un 
cathéter  de  8  millimètres.  Le  malade  continue  à  venir  de  temps  en 
temps  à  la  consultation.  — Le  ià  juillet,  il  a  été  revu.  La  miction  s'opé- 
rait  largement.  La  tumeur  qui  existait  au  niveau  du  rétrécissemmt  a  di^ 
paru,  et  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  un  peu  d'induration  dans  le  point 
qu'elle  occupait. 

Charbonnière  fut  reçu  à  Lariboisière^  le  18  mai  1855,  pour  une  réten- 
tion d'urine,  produite  par  des  excès  de  boissons.  Il  est  sondé  avec  une 
petite  sonde  de  3  millimètres.  Les  accidents  inflammatoires  dissipés, 
on  peut  constater  un  rétrécissement  à  13  centimètres  du  méat  urinaire. 
En  arrière  des  bourses,  on  reconnaît  par  le  toucher  qu'il  existe  une 
nodosité*  dure^  aplatie,  large  et  du  volume  d'un  gros  pois.  L'étroitesse 
du  rétrécissement  n'était  pas  très-prononcée,  car  on  put  introduire  un 
cathéter  de  k  millimètres  2/6.  Le  traitement  fut  le  même  que  dans  le 
cas  précédent,  et  il  ne  présente  rien  de  particulier  qu'un  léger  écoule- 
ment qui  revint  plusieurs  fois.  Le  23  juillet,  le  malade  qui  venait  tous  les 
six  jours  à  la  consultation  pouvait  se  passer  un  cathéter  de  7  milli- 
mètres 2/3.  //  restait  à  peine  quelques  traces  de  la  nodosité  située  en  arrière 
des  bourses. 

Évidemment,  chez  ces  deux  malades,  la  disparition  des  petites  tu- 
meurs ne  peut  être  attribuée  uniquement  à  l'élargissement  du  canal. 
Il  faut  bien  admettre  que  l'action  mécanique  des  cathéters  a  déterminé 
dans  leur  épaisseur  une  inflammation  profonde  dont  la  conséquence  a 
été  la  résorption  d'une  partie  des  tissus  indurés* 

En  résumé  :  1"^  La  dilatation  inflammatoire  atrophique  est  de  tous  les 
procédés  dont  j'ai  parlé  le  moins  dangereux.  II  convient  aux  rétrécis- 
sements simples^ 
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2*  La  dilatation  inflammatoire  ulcérative  doit  être  regardée,  moins 
comme  un  moyen  de  traitement  que  comme  un  accident  du  procédé 
précédent. 

3*  Le  cûthétérisme  forcée  malgré  ses  dangers,  doit  être  conservé  comme 
une  opération  de  nécessité  qui  peut  être  très-utile  dans  certaines  condi- 
tions que  j'ai  déterminées. 

4°  La  dilatation  fotxée  de  Mayor  est  dangereuse,  sans  utilité,  et  doit 
être  rejetée  de  la  pratique. 

5®  La  dilatation  rapide  de  M.  Perrève  peut  être  utile  dans  le  traitement 
des  rétrécissements,  mais  c'est  un  procédé  incomplet.  La  divulsion  lui 
est  très-supérieure. 

6®  La  dilatation  brusque  sur  conducteur  est  un  procédé  très-inférieur  au 
précédent. 
V  Les  injections  forcées  sont  un  moyen  impuissant. 
8^  La  dilatation  mécanique  lente  de  Béniqué  est  un  procédé  insufllsant 
à  lui  seul,  mais  il  est  d'une  très-grande  utilité  pour  achever  le  traite- 
ment du  rétrécissement  et  assurer  leurguérison  en  produisant  l-'arro/>A<> 
lente  de  leurs  éléments  contractiles. 


CAUTÉRISATION. 

J^ai  déjà  dit  que  les  anciens  attribuaient  la  plupart  des  dysuries  à  des 
caroncules  ou  carnosités  développées  sur  le  col  de  la  vessie.  Conséquents 
avec  cette  manière  de  voir,  ils  croyaient  que  le  meilleur  moyen  de  réta- 
blir le  cours  des  urines  devait  être  de  détruire  ces  végétations  avec  des 
caustiques.  Tout  ce  que  nous  connaissons  de  leur  pratique,  à  cet  égards 
ne  remonte  pas  au  delà  du  xv!""  siècle. 

Jean  Rodriguez,  juif  portugais,  plus  connu  sous  le  nom  d'Amatus 
Lusitanus,  est  le  premier  médecin  dont  les  écrits  contiennent  des  ren- 
seignements détaillés  sur  le  traitement  des  carnosités.  En  voici  un 
aperçu  :  —  Le  malade  était  d'abord  préparé  à  l'opération  par  des  tisanes 
émollicntes,  des  laxatifs  et  un  régime  sévère.  Le  chirurgien  devait  avoir 
à  sa  disposition  une  vingtaine  de  bougies  de  cire  blanche,  que  l'on  ren- 
dait plus  solide  par  l'addition  de  résine  de  térébenthine  et  trois  ou 
quatre  bougies  de  plomb  pour  les  cas  où  les  premières  seraient  trop  peu 
résistantes  pour  pénétrer  dans  l'urèthre.  —  Après  avoir  pratiqué,  à  quel- 
que distance  de  l'extrémité  de  la  bougie,  une  gouttière  circulaire  sem- 
blable à  celle  que  présentent  les  fuseaux  ordinaires  pour  recevoir  le  fil, 
il  la  remplit  avec  un  onguent  escharotiquc  assez  consistant  pour  ne 
point  se  détacher  quand  même  on  le  tirerait  avec  les  doigts.  L'instru- 
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ment,  ainsi  armé,  est  introduit  dans  le  canal  de  façon  que  l'onguent 
se  trouve  en  contact  avec  la  carnosité.  —  Le  malade  garde  la  bougie 
à  demeure  ;  il  ne  la  retire  que  pour  uriner  et  la  remet  en  place  aussitôt 
après. 

Au  bout  de  sept  ou  huit  jours  de  ce  traitement,  les  carnosités  doivent 
être  détruites;  on  s'en  aperçoit  à  l'expulsion  de  leurs  débris,  à  l'écoule- 
ment d'un  pus  épais  et  à  la  sortie  facile  des  urines.  Pendant  sept  autres 
jours,  il  faut  encore  se  servir,  pour  élargir  le  canal,  d'une  bougie  simple, 
un  peu  plus  grosse  que  celles  qu'on  a  employées  précédemment.  Après  ce 
laps  de  temps,  on  peut  faire  quelques  injections  détersives  et  l'on  intro- 
duit dans  l'urèthre  une  tige  de  plomb.  Ce  traitement  demande  un  mois. 
—  S'il  y  a  des  accidents  tels  que  frissons,  fièvre,  etc.,  il  est  convenable 
de  suspendre  l'usage  des  bougies  et  de  revenir,  pour  quelque  temps, 
aux  émollients  (1).  —  (Amatus  Lusitanus,  Curationum  medicin.  centuriœ, 
1620,  p.  385  et  suiv.) 

Amatus  rapporte  en  grande  partie  ce  traitement  h  son  maître  Aldereto 
de  Salamanque.  Il  l'avait  seulement  modifié  en  proscrivant  les  injec- 
tions cicatrisantes  faites  prématurément,  et  il  cite^  à  l'appui  de  son 
opinion,  l'histoire  d'un  marchand  nommé  Hélius,  qui  était  venu  de 
Galabre  &  Ancône,  où  il  s'était  établi  en  1569  pour  se  faire  soigner.  Il 
lavait  mis  en  très-bon  état,  lorsque,  pendant  une  de  ses  absences^  un 

(I)  C'est  le  même  onguent  que  recommande  Lacuna  en  l'attribuant  à  un  nommé  Pbilipe. 
Amatus  relève  eette  erreur  :  il  raconte  qu'étant  à  Lisbonne  il  fut  appelé  par  PhiUpe.  pour 
Toir  «1  de  ses  malades  revenu  d'Afrique  en  1535^  année  où  Charles-Quint  s'empara  de 
•Tunis.  C*était  un  jeune  homme  ayant  des  carnosités  dans  l'urèthre.  Il  le  guérit,  et  à  cette 
occasion  il  fit  connaître  son  onguent  à  Philipe^  qui,  plus  tard,  s'en  fit  grand  honneur  h 
Rome  et  gagna  beaucoup  d*argent. 

Francisco  Diaz,  contrairement  à  l'opinion  d' Amatus  Lusinatus,  auquel  il  reproche  de  s'être 
groanèrement  trompé,  assure  que  ce  traitement  des  carnosités  appartient  à  Philipe.  Celui- 
ci  l'aurait  inventé  pour  guérir  Charles-Quint  qui,  guerroyant  en  Allemagne,  souffrait  cruel- 
lement d'une  dysurie  qui  le  mettait  chaque  jour  en  danger  de  mort. 

a  Es  cierto  por  autenticos  testigos,  fue  vn  grande  cirujano,Hamado  Felipe^  del  inuictissimo 
»  Rey  de  Espafta,  y  Emperador  Carlos-Quinto  de  buena  memoria^  eslando  en  Alemania  sirui- 

>  endo  a  su  Magestad  en  el  dicbo  oficio  de  cirujano.  Este  pues  padecia  esta  enfermedad  ;  y 

>  era  tan  mal  tratado  délia,  que  cada  dia  le  traia  al  punto  de  la  muerte Al  fin  como 

>  inuentor  y  primer  descubridor  desta  cura,  al  buen  Felipe.  9  {De  /as  cai*iiosidades  de  la 
t'er^a,  libro  tercero,  p.  150.) 

Il  est  souvent  difficile  de  décider  les  questions  de  priorité,  surtout  quand  elles  appar- 
tiennent à  des  temps  éloignes.  Cependant  si  Ton  songe  qu' Amatus  Lusitanus  dit  avoir  fait 
part  de  ses  connaissances  à  Philipe,  en  1535,  c'est-à-dire  longtemps  avant  que  Charles- 
Quint  nt  la  guerre  en  Allemaç^ne,  qu'il  ne  réclame  pas  la  priorité  pour  lui,  mais  pour  en 
faire  honneur  à  son  maître  Aldereto,  on  est  très-porté  à  croire  que  la  vérité  est  de  son  cdté. 
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médecin  théoricien  {medicus  ex  libro)  employa  Tinjection  de  Lacuna  et 
Ife  malade  mourut. 

L'onguent  dont  il  se  servait  était  ainsi  composé  :  Prenez  vertnie-gris, 
orpiment,  vitriol  de  cuivre,  alun  de  roche,  de  chaque  2  onces  ;  arrosez 
le  tout  avec  du  très-fort  vinaigre  ;  porphyrisez-le  ensuite  et  réduisez-le 
en  une  poudre  très-fine:  exposez -le  un  jour  d'été  au  soleil;  arrosez 
ensuite  la  poudre  de  nouveau  avec  du  vinaigre;  porphyrisez-la  et  expo- 
sez-la de  même  au  soleil  huit  à  neuf  jours  de  suite^  jusqu'à  ce  que  le 
tout,  étant  i%duit  à  la  plus  grande  finesse,  ait  entièrement  perdu  son 
acrimonie  et  son  mordant.  La  poudre  ainsi  préparée,  prenez  2  onces 
de  litharge  et  4  onces  d'huile  rosat  que  vous  ferez  cuire  jusqu'à  con- 
sistance d'onguent.  Prenez  2  onces  de  cet  onguent  et  mêlez-le  de 
manière  à  en  faire  un  médicament  un  peu  dur  qui  reste  attaché  à  la 
bougie  ou  à  la  tige  de  plomb,  et  ne  coule  pas  quand  même  on  tirerait 
dessus  avec  les  doigts.  —  Cet  onguent  se  rapproche  beaucoup  de  la 
poudre  dont  se  servait  Alexandre  le  Grec  pour  détruire  les  anciens 
polypes.  (Bâle,  1556,  liv.  III,  chap.  viii,  p.  206.) 

Ferri  suivait  une  pratique  presque  en  tout  semblable  à  celle  d'Amatus 
Lusitanus.  Il  indique  une  foule  de  médicaments  pouvant  servir  à  détruire 
les  carnosités,  et,  parmi  tous  les  onguents  dont  il  donne  la  formule,  il 
place  en  première  ligne  celui  d'Alexandre  le  Grec.  Mais,  dit-il,  quelque 
soit  le  caustique  que  l'on  choisisse,  il  ne  doit  être  ni  liquide^  ni  trop 
mou^  parce  qu'il  léserait  les  parties  saines  de  l'urèthre.  —  Au  lieu  de 
plaoer  l'onguent  dans  une  gouttière  circulaire,  il  se  borne  à  l'étendre 
sur  l'extrémité  de  la  bougie,  dans  la  longueur  d'un  travers  de  doigt.  — 
Comme  la  destruction  des  carnosités  laisse  les  parties  excoriées  et 
ulcérées,  les  malades  éprouvent  souvent  des  douleurs  aussi  vives  qu'a- 
vant l'opération;  alors,  il  est  utile  de  faire  des  injections  dans  l'urèthre 
avec  du  lait  d'ânesse^  de  vache,  de  femme,  etc.  ;  enfin,  des  liquides 
émollients  de  toute  sorte.  —  Pour  empêcher  la  récidive  des  carnosités, 
un  médecin  prudent  devra,  dit-il,  conserver  le  passage  des  urines  en 
introduisant  dans  le  canal  des  bougies  enduites  de  beurre^  d'huile  de 
rose  ou  des  tiges  de  plomb  frottées  de  mercure  cru.  [De  caruncula  wx 
callo,  chap.  xii.) 

Ainsi  Ferri  est  beaucoup  moins  précis  qu'Amatus  Lusitanus.  En  ne 
plaçant  plus  l'onguent  escharo tique  dans  une  gouttière  creusée  sur  la 
bougie,  il  s'expose  davantage  à  cautériser  les  portions  saines  de  la 
muqueuse.  Il  se  sert  de  bougies  pour  commencer  et  terminer  le  traite- 
ment, mais  il  n'en  règle  pas  l'emploi. 

Lacuna,  qui  fut  surtout  un  compilateur,  reproduit  presque  textuelle- 
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ment  les  écrits  d'Amatus  Lusitanus  et  de  Ferri.  Cependant  il  signale  un 
fait  de  pratique  assez  curieux.  Quelques  médecins,  que  du  reste  il 
blâme,  ne  pouvant,  dit-il,  arriver  jusque  dans  la  vessie,  placent  Ton* 
guent  escharotique  sur  la  pointe  de  la  bougie,  dont  le  contact  prolongé 
doit  rapidement  détruire  les  carnosités.  (C'est  la  cautérisation  d'avant 
en  arrière  que  nous  retrouverons  plus  tard.)  «  Sunt  qui  neqtteuntes  usque 
ad  veêieam  trajicere  prœdictum  medicamen  candelœ  mucroni  adaptant^ 
sperantcs  assiduo  contactu  illtus  tumorem  prœter  naturam  se  brevi  demoli- 
turos.  » 

Ambroise  Paré,  quoiqu'il  n'en  fasse  aucune  mention,  connaissait 
évidemment  les  travaux  des  chirurgiens  dont  je  viens  de  parler,  puis- 
qu'il leur  a  emprunté  une  partie  des  formules  et  des  préceptes  qu*il 
a  donnés.  H  avait  seulement  modifié  leur  pratique  dans  quelques  par- 
ties :  comme  eux,  il  se  servait  de  bougies  escharotiques,  mais^  le  plus 
souvent,  il  commençait  par  déchirer  et  commtnuer  les  carnosités  avec 
une  sonde,  avant  de  les  cautériser.  En  agissant  ainsi  il  avait  pour  but  de 
décharger  les  parties  et  de  permettre  au  caustique  de  faire  plus  librement 
son  opération. 

Ferri,  avant  lui,  avait  conseillé  ce  moyen,  mais  seulement  dans  les 
cas  où  les  carnosités  étaient  très-dures;  et,  loin  de  redouter  l'écoule- 
ment de  sang,  il  le  regardait  comme  une  bonne  chose,  pourvu  qu'il 
provînt  des  carnosités.  «  Nec  est  cur  sanguinis  effusionem  per  hœc  instru^ 
menta  timeamusy  salubernma  enim  ea  est,  dum  modo  ex  carunculâ  ipsâ  {nec 
aliter)  effundatur.  »  Loc.  cit.,  cap.  ix.) 

Lacuna,  au  contraire,  considère  ce  moyen  comme  dangereux;  il  ne 
peut,  dit-il,  qu'efTrayer  le  médecin  et  le  malade.  «  Cathéter  solet  excitare 
graves  hœmorrhagias  et  quœ  medicis  juxta  et  œgrotis  maximum  terrorem 
incuttunt.  »  Method.  cogn.  et  extic.y  etc.,  page  kl.) 

Mais  deux  points  distinguent  la  pratique  d'Ambroise  Paré  :  c'est 
d'abord  qu'au  lieu  de  bougies  enduites  d'onguents  escharotiques,  il 
introduisait  dans  Turéthre  une  canule  de  métal  percée  sur  le  côté  d'une 
ouverture  par  laquelle  il  portait  le  caustique  directement  sur  les  carno- 
sités. De  cette  façon,  il  pratiquait  une  cautérisation  latérale  et  risquait 
moins  d'intéresser  les  parties  saines  du  canal. 

Ensuite,  comme  Amatus  Lusitanus  et  Ferri,  il  se  sert  de  bougies 
enduites  d'un  onguent  dessiccatif  et  de  verges  de  plomb  pour  guérir  les 
ulcères  qui  résultent  de  la  destruction  des  carnosités,  mais  il  recommande 
d'employer  les  plus  grosses  que  le  patient  pourra  endurer.  —  Ce  fait  est 
très-important  à  noter,  car  il  montre  que  si  A.  Paré  partageait  l'erreur 
de  ses  contemporains  sur  l'existence  de  carnosités  dans  le  canal  et  la 
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nécessité  de  les  cautériser^  il  avait  été  conduit  par  l'expérience  à  pra- 
tiquer la  dilatation  pour  achever  la  guérison  (1). 

Huit  ans  après  la  mort  d'A.  Paré,  en  1598,  Loyseau,  chirurgien  de 
Bergerac,  ayant  été  appelé  par  Henri  IV,  qui  souffrait  depuis  longtemps 
d'une  dysurie,  le  traita  par  la  cautérisation.  Le  soulagement  qu'il  apporta 
aux  souffrances  de  son  illustre  malade  eut  un  retentissement  d'autant 
plus  grand  qu'on  avait  fait  un  secret  des  moyens  qui  avaient  été  employés. 


FiG.  43. 

A.  Corps  de  la  canule. 

B.  Extrémité  antérieure  de  la  canule. 

C.  (Pyxis)  Petite  botte  desUnée  à  recevoir  l'onguent  escliarotique. 

D.  {Impulsorium)  Couvercle  de  la  petite  boîte. 

E.  Piston  qui,  introduit  dans  la  botte,  chasse  l'onguent  dans  la  canule. 

F.  Manche  du  piston. 

G.  Instrument  chargé. 

H.  Petite  botte  remplie  d'onguent. 
K.  Couvercle  fermant  la  boite. 
L.  Piston. 

M.  {Virgule)  Stylet  qui,  introduit  dans  la  canule  quand  elle  est  remplie  d'onguent, 
sert  à  pousser  le  médicament  sur  la  caroncule. 

Pourtant  ils  différaient  bien  peu  de  ceux  dont  se  servaient  tous  les  chi- 
rurgiens de  cette  époque.  — Loyseau,  après  avoir  détruit  les  carnosités 
avec  une  pommade  composée  de  beurre  frais  et  de  poudre  de  feuilles 
de  Sabine  séchécs  à  l'ombre,  lavait  le  canal  avec  des  injections  émoi- 

(i)  Pour  mesme  effect,  on  usera  de  verges  ou  sondes  de  plomb,  les  plus  grosses  que  le 
patient  pourra  endurer,  et  icelles  mettre  dans  la  verge  iusques  sus  les  dits  ulcères,  les 
ayant  premièrement  frottées  de  vif-argent,  et  les  y  tenir  jour  et  nuict  le  plus  long  temps 
que  le  patient  pourra.  Elles  ont  vertu  de  deseicher,  cicatriser  et  dilater  le  conduit  de  Turine, 
sans  aucune  douleur,  et  gardent  que  les  parois  des  ulcères  ne  se  touchent  (liv.  XIX*, 
chap.  xxviii  de  La  grosse  vérolïe). 
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iientes.  Il  cicatrisait  ensuite  les  parties  avec  des  préparations  de  tuthie 
et  d'antimoine.  Enfin,  il  terminait  la  guérison  en  passant  dans  Turèthre 
des  cathéters  de  plomb  frottés  de  mercure  cru  et  purifié. 

Cette  pratique  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d'Amatus  Lusitanus, 
deFerriy  deLacuna  et  d'AmbroiseParé,  mais  elle  s'en  distingue  en  cela, 
que  la  cautérisation  était  opérée  d'avant  en  arrière  et  avec  assez  de  pré- 
cisioDy  à  Taide  d'un  instrument  particulier.  Celui-ci  se  compose  d'une 
canule  de  métal  dans  laquelle  on  faisait  pénétrer  le  médicament  escha* 
rotique  au  moyen  d'un  petit  appareil  entièrement  semblable  à  celui 
d'une  seringue.  La  canule  une  fois  remplie^  on  l'introduisait  dans  l'urèthre 
jusqu'à  l'obstacle  et  avec  un  stylet  d'argent  on  poussait  le  médicament 
sur  la  camosité  (1). 

Nous  avons  vu  que  du  temps  de  Lacuna  on  pratiquait  déjà  la  cauté* 
risation  d'avant  en  arrière  avec  une  bougie  emboutie  d'un  caustique. 
Mais  l'instrument  de  Loyseau  était  beaucoup  plus  sûr  que  ces  bougies 
armées  et  môme  que  la  canule  fenêtrée  d'Ambroise  Paré. 

La  guérison  de  Henri  lY  ne  pouvait  qu'augmenter  la  faveur  dont 
jouissaient  les  escbarotiques.  Cependant  quelques  médecins  instruits 
en  avaient  déjà  compris  les  dangers. 

Théodore  Turquet  de  Mayeme  raconte^  dans  ses  lettres,  qu'il  a  vu 
mourir  en  peu  de  jours  et  dans  d'affreuses  douleurs  un  malade  dans 
Turèthre  duquel  on  avait  introduit  un  médicament  irritant.  —  Il  re- 
commande l'emploi  des  catbérétiques  doux  portés  dans  le  canal  avec 
une  bougie,  car  il  a  parfaitement  guéri  de  cette  façon  un  homme  qui 
n'urinait  que  goutte  à  goutte  et  avec  les  plus  grands  efforts.  »—  Quand 
l'ulcère  a  été  irrité  par  des  onguents^  on  peut,  en  quelques  jours,  faire 
cesser  le  gonflement  de  ses  bords  avec  des  médicaments  émollients. 

Enfin^  ajoute-t-il,  le  vrai  secret  pour  guérir  les  caroncules  consiste  à 
(dkr  lentement  plutôt  qu'à  se  hâter  {2). 

(!)  «  la  pyxidem  immittitur  unguentum,  quod  mediante  împuUorio  in  canalem  impelli 
>  et  intrusi  débet.  E  canali  foras  et  super  tuberçulum  efTundi  débet  unjpientum,  styli  in  cana- 
»  lem  immissi  ope.  Débet  autem  canalis  in  urelhram  immitti  et  carunculam  extremitate  sua 
»  pefoiTata  attingere.»  {Loselli  medici  de  intemorum  morborum  curalione^  1617,  p.  213.) 

(2)  Théodore  Turquet  de  Mayeme  avait  élé  déclaré  indigne  par  la  Faculté  de  Paris 
{propier  temeriiàtem  et  ignoraniiam),  pour  avoir  introduit  dans  Turèthre  de  Henri  IV  un 
instrument  pointu  afin  d'ouvrir  une  voie  aux  urines.  Le  roi  qui  avait  été  soulagé,  malgré 
la  décision  de  la  Faculté,  Taurait  gardé  pour  médecin,  s'il  n'eût  été  huguenot.  —  Turquet 
le  reUra  à  Londres,  où  il  fut  pris  pour  médecin  par  Jacques  I"**^  roi  d'Angleterre.  On  trouve 
dans  une  de  ses  lettres  écrite  à  Fabrice  Guillaume  de  Hilden,  dans  les  premiers  mois  de 
1616,  les  passages  suivants  :  «  Nobili  cuidam  Parisiens!  canincula  laboranti  cum  chirurgus 
»  medicamentum  acre  siphone  in  ductum  urinarium  infudisset,  protinus  dolor  ingens  exortvs 
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Dans  ce  court  résumé  historique,  ii  est  curieux  de  retrouver  les  prin- 
cipaux procédés  de  la  cautérisation.  Les  instruments  mômes,  dont  on 
se  servait  pour  l'appliquer^  étaient  sans  doute  trés-imparfaits,  et  pour- 
tant ils  ont  plus  d'un  point  de  ressemblance  avec  ceux  qu'on  emploie 
aujourd'hui. 

Amatus  Lusitanus,  avec  sa  bougie  creusée  circulairement,  comme 
un  fuseau ,  par  un  sillon  dans  lequel  on  mettait  un  onguent  escharotique, 
et  Ambroise  Paré,  avec  sa  canule  fenôtrée,  avaient  trouvé  la  cautérisation 
latérale.  —  Les  chirurgiens  qui,  au  dire  de  Lacuna,  plaçaient  les  médi- 
caments à  l'extrémité  de  la  bougie,  opéraient  la  cautérisation  d'avant  en 
arrière.  C'est  aussi  ce  que  faisait  Loyseau  avec  sa  canule  droite  servant 
à  pousser  de  la  poudre  de  sabine  jusque  sur  le  rétrécissement,  tout  en 
protégeant  les  parois  saines  de  l'urèthre. 

Sous  le  rapport  du  Manuel  opératoire,  les  chirurgiens  de  cette  époque 
étaient  assez  avancés,  mais  ils  ne  se  servaient  pas  d'escharotiques 
assez  énergiques.  Avec  l'alun  de  roche,  le  minium,  la  tuthie,  la  sa- 
bine, etc.,  etc.,  ils  auraient  eu  peine  à  réprimer  des  végétations  fon- 
gueuses de  l'urèthre  et,  à  plus  forte  raison,  ils  ne  pouvaient  détruire  les 
tissus  durs  qui  constituent  les  vrais  rétrécissements.  Ces  substances  irri- 
tantes provoquaient  fréquemment  une  inflammation  des  plus  graves 
dont  l'a  mort  pouvait  être  la  suite,  comme  l'ont  constaté  Turquet  de 
Mayerne,  Giraud  et  beaucoup  d'autres.  Cependant  on  ne  peut  nier  que 
cette  pratique,  toute  dangereuse  qu'elle  était,  n'améliorât  quelquefois 
l'état  des  malades;  mais  ces  résultats  heureux  n'étaient  pas  dus  aux 
escharotiques  qui  étaient  évidemment  insuffisants.  Ils  ne  peuvent  être 
attribués  qu'à  l'action  des  bougies  employées  pour  introduire  les  ma- 
tières médicamenteuses*  dans  l'urèthre,  à  ces  verges  de  plomb  que  Paré 
voulait  aussi  grosses  que  le  patient  pouvait  les  endurer  et  dont  la  vertu  était 
de  sécher,  cicatriser  et  dilater  le  conduit  de  l'urine. 

Ce  que  je  dis  des  caustiques  est,  à  plus  forte  raison,  applicable  aux 
bougies  médicamenteuses.  Impuissantes  à  détruire  les  rétrécissements 
elles  ne  pouvaient  que  les  dilater,  et  cela  aux  prix  de  dangers  assez 

»  est.  Sequuta  deinde  inflammatio  et  febris,  urinaque  plane  suppressa  fuit,  et  intra  ptncos 

n  dies  maximo  cum  cruciatu  vivere  desiit Sœpius  iterata  catbsretici  per  cereoliui 

»  applicatione,  iotam  absumpsi  carunculam ita  coniigit  Generoso  noslro  ngro,  qainime 

»  Dei  optimi  maximi  beneflcio  tam  immunis  est  à  ohronico  et  jam  pêne  in  habltam  conwto 
M  morbo,  quam  fuit  unquam  ;  patet  regia  seminis  et  urinœ  via  atque  amplo,  continuo,  neto 
»  fllo  redditur  lotium  quod  nuperrime  stiUatim  magno  etiam  conamine  ezprimébatur, 

»  Verum,  mi  Fabrici,  hoo  tibi  Bit  a  me  in  carunculœ  curatione  secretum,  pluf  cuoctaado 
»  quam  fottinando  promo?eri.  » 
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grands.  Saviard  avait  vu  un  malade  périr  vingt-quatre  heures  après 
l'introduction  d'une  de  ces  bougies,  et  il  s'était  élevé  avec  force  contre 
leur  usage  {Rec,  dobserv.  de  chirurg.^  178/i,  p.  262).  —  La  plupart  des 
chirurgiens  instruits  les  condamnaient  et,  vers  la  fin  du  dernier  siècle, 
Desault  et  Ghopart  n'employaient  plus  que  des  bougies  de  cire  ou  de 
gomme  élastique.  Il  est  probable  que  les  caustiques  allaient  être  com- 
plètement abandonnés  si  Hunter  et  Everard  Home,  à  l'exemple  de 
Roncalli  et  de  Richard  Wiseman,  n'eussent  remplacé  .les  escharo* 
tiques  des  anciens  par  le  nitrate  d'argent  et  fait  de  la  cautérisation  une 
véritable  méthode. 

Mécanisme.  —  A  cette  époque  on  ne  croyait  plus  à  l'existence  de  car- 
nosités  dans  l'urèthre.  Mais,  pour  mieux  connaître  la  structure  des  ré* 
trécissements,  on  ne  les  considérait  pas  moins  comme  des  obstacles 
qu'il  était  nécessaire  de  dilater  ou  de  détruire.  Pour  obtenir  ce  der- 
nier résultat  qui  paraissait  le  plus  radical  à  quelques  chirurgiens,  il 
fallait  un  caustique  assez  énergique  et  qui  pût  être  manié  avec  sécurité; 
or,  le  nitrate  d'argent  présentait  à  un  haut  degré  toutes  ces  conditions. 
Sa  ténacité  permet  de  le  tailler  comme  un  crayon  ;  il  est  fusible  et,  en 
prenant  quelques  précautions,  on  peut  le  couler  dans  la  cuvette  ou  la 
rainure  d'un  instrument.  Il  est  soluble  dans  Teau  et  le  mucus,  mais  il 
se  dissout  assez  lentement  pour  qu'il  soit  facile  de  limiter  ou  d'étendre 
son  action;  enfin,  il  est  assez  puissant  pour  mortifier^  au  besoin,  une 
couche  épaisse  de  parties  molles. 

Quelques  chirurgiens  lui  ont  contesté  cette  dernière  propriété,  mais 
les  faits  cliniques  leur  donnent  tort.  Lorsqu'on  a  laissé  un  crayon  de 
nitrate  d'argent  dans  l'urèthre  pendant  plusieurs  minutes,  les  malades 
rendent,  en  urinant^  des  eschares  plus  ou  moins  grandes,  dont  quel- 
ques-unes ont  plus  d'un  millimètre  d'épaisseur.  On  pourrait  les  pren- 
dre, au  premier  abord,  pour  des  fausses  membranes,  mais  leur  ténacité 
D^ontre  évidemment  qu'elles  sont  formées  par  des  tissus  sphacélés.  D'un 
autre  côté,  nous  verrons  plus  tard  qu'Everard  Home,  avec  sa  bougie 
armée,  est  parvenu  à  traverser  des  rétrécissements  durs  et  très-longs; 
qu'il  lui  est  même  arrivé,  plus  d'une  fois,  de  perforer  le  canal  et  de 
creuser  des  fausses  routes  profondes  dans  l'épaisseur  du  périnée. 

On  est  donc  forcé  d'admettre  que  le  nitrate  d'argent  mis  en  contact, 
pendant  un  temps  suffisant,  avec  un  rétrécissement,  peut  le  détruire, 
n  est  vrai,  comme  je  le  montrerai  plus  loin,  qu'il  aura  détruit,  en 
môme  temps^  les  parois  du  canal,  que,  dans  le  point  où  siégeait  le  ré- 
trécissement, l'urèthre  n'existera  plus^  et  sera  remplacé  par  un  tuyau 
fibreux.  Nous  verrons  ce  que  devient  par  la  suite  ce  nouveau  canal, 
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mais^  du  moins  pour  un  temps,  l'obstacle  qui  s'opposait  au  cours  des 
urines  aura  été  levé. 

Voilà  le  fait  capital  qui  a  frappé  tout  d'abord  et  sur  lequel  s'ap- 
puyaient les  partisans  exclusifs  de  la  cautérisation.  On  vitplus  tard  qu*ellc 
pouvait  encore  agir  d'une  autre  façon^  et  qu'en  ne  prenant  qu'une  part 
dans  le  traitement  des  rétrécissements,  elle  pourrait,  peut-être,  rendre 
de  plus  grands  services. 

Lorsque  la  cautérisation  est  de  courte  durée,  elle  ne  produit  plus 
qu'une  perte  de  substance  superficielle  et  tout  à  fait  insignifiante.  Mais^ 
si  mince  que  soit  l'eschare,  son  élimination  ne  peut  avoir  lieu  sans 
qu'il  ne  s'établisse,  dans  les  tissus  sous-jacents,  des  phénomènes  in- 
flammatoires. Ce  travail,  analogue  à  celui  que  provoquent  les  bougies 
laissées  à  demeure  dans  l'urèthre,  est  sans  doute  moins  profond 
et  moins  durable.  Cependant  il  existe;  il  est  suffisant  pour  modifier 
le  mode  de  vitalité  des  parties,  et  il  sera  d'autant  plus  marqué  que 
les  cautérisations  auront  été  plus  répétées  et  plus  fortes.  Employé 
de  nette  façon,  le  nitrate  d'argent  ne  détruit  plus  le  rétrécissement;  il 
en  augmente  à  peine  le  calibre  ;  mais  il  provoque  une  inflammation  qui 
paralyse  les  tissus  contractiles  de  l'urèthre,  diminue  momentanément 
leur  résistance  et  les  rend  accessibles  à  une  autre  force;  en  un  mot  il 
rend  1g  rétrécissement  plus  facilement  dilatable. 

Tels  sont  les  efl'ets  très-difl'érents  obtenus  par  les  caustiques.  Il  est 
important  de  ne  pas  les  perdre  de  vue,  si  l'on  veut  bien  se  rendre  compte 
des  divers  procédés  dont  je  vais  parler. 

Procédé»  opératoires,  —  Il  existe  plusieurs  manières  de  pratiquer  la 
cautérisation.  Elles  peuvent  toutes  être  rattachées  à  deux  procédés.  — 
l**  Avec  l'un,  on  attaque  directement  le  rétrécissement;  c'est  la  cauté- 
risation d'avant  en  arrière.  —  T  Avec  l'autre  on  pénètre  dans  le  rétré- 
cissement pour  agir  latéralement  sur  ses  parois;  c'est  la  cautérisation 
latérale,  —  Leroy  avait  proposé  un  troisième  procédé  qui  consistait  h 
cautériser  le  rétrécissement  d'arrière  en  avant;  je  n'en  dirai  que  peu  de 
mots  parce  qu'il  ne  doit  pas  trouver  place  dans  la  pratique. 


A.  —  CAUTERISATION  D' AVANT  EN  AiRIÈKE. 

Procédé  de  Hunter.  —  Nous  avons  déjà  vu  que  cette  façon  d'appliquer  la 
cautérisation  avait  été  mise  en  usage  par  quelques  chirurgiens  vers  le 
milieu  du  XVI*  siècle,  et  par  Loyscau ,  en  1598.  Roncalli  et  Wiseman 
furent  les  premiers  qui  se  servirent  du  nitrate  d'argent,  sans  toutefois 
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se  rendre  parfaitement  compte  du  profit  qu'on  pouvait  en  tirer,  et  sans 
régler  la  manière  dont  il  fallait  l'employer.  Ce  dernier  se  bornait  à 
porter  un  petit  morceau  de  caustique  à  l'entrée  du  rétrécissement  et  Vy 
abandonnait  sans  trop  s'inquiéter,  des  désordres  qu'il  pouvait  produire 
sor  les  parties  voisines. 

Hunter  agissait  tout  autrement,  et  il  s'est  approprié  le  procédé  de  la 
cautérisation  antéro-postérieurc  en  réglant  la  manœuvre'  de  l'opération, 
en  précisant  les  circonstances  dans  lesquelles  on  devait  l'appliquer,  et 
enfin,  en  déterminant  les  avantages  qui  s'y  trouvait  attachés.  Il  l'em- 
ploya, pour  la  première  fois,  en  1752.  —  Depuis  six  mois,  il  soignait 
un  jeune  ramoneur  d'un  rétrécissement  dans  lequel  il  n'avait  pu  faire 
pénétrer  la  bougie  la  plus  fine.  Alors,  il  imagina  de  se  servir  de  cire  à 
cacheter  pour  fixer,  au  bout  d'un  fil  d'archal,  un  petit  morceau  de  ni- 
trate d'argent  qu'il  porta,  au  moyen  d'une  canule  d'argent,  jusque 
sur  le  point  rétréci  de  l'urèthre.  Il  ne  laisse  le  caustique  en  contact  avec 
le  rétrécissement  que  pendant  une  minute.  Trois  fois  il  renouvelle 
cette  opération,  à  deux  jours  d'intervalle,  et,  après  chacune  d'elles,  le 
malade  urine  mieux.  11  va  faire  une  quatrième  cautérisation  quand, 
sans  le  vouloir,  il  franchit  le  rétrécissement  avec  la  canule  ;  à  partir  de 
ce  moment,  il  revient  aux  bougies  avec  lesquelles  il  achève  la  guérison. 
-~  Dans  ce  cas^  la  cautérisation  n'avait  été  pour  Hunter  qu'une  opéra- 
tion accessoire,  un  moyen  utile  pour  préparer  et  permettre  Tintroduc- 
lion  des  bougies  ;  mais,  dès  qu'il  le  put,  il  reprit  la  dilatation  qu'il  avait 
adoptée  comme  méthode  générale  du  traitement  des  rétrécissements^ 
Malgré  le  succès  qu'il  avait  obtenu,  Hunter  comprit  combien  son 
porte-caustique  était  défectueux.  Il  en  fit  un  autre  moins  imparfait 
composé  d'une  canule  ouverte  par  les  deux  bouts,  et  d'un  mandrin, 
dont  l'une  des  extrémités  arrondie  peut  servir  d'embout,  et  dont  l'autre 
est  façonnée  en  manière  de  porte-crayon  pour  recevoir  un  morceau  de 
nitrate  d'argent.  Pour  pratiquer  la  cautérisation,  on  commence  par  intro- 
duire dans  l'urèthre  la  canule  garnie  de  l'obturateur,  afin  de  ménager  les 
parois  du  canal,  et  on  la  pousse  jusque  sur  le  rétrécissement.  On  retire 
alors  le  mandrin  et  on  le  retourne  de  façon  à  remplacer  son  bout  ar- 
rondi par  celui  qui  est  armé  du  caustique.  —  Avec  cet  instrument,  on 
ne  pouvait  cautériser  que  les  rétrécissements  de  la  portion  droite  de 
l'urèthre.  Hunter  imagina  de  remplacer  sa  canule  par  la  sonde  de  So* 
lingen  après  en  avoir  percé  d'un  trou  et  courbé  légèrement  l'extrémité 
rigide.  Au  moyen  de  celte  modification,  il  eut  un  instrument  flexible 
qui  lui  permettait  d'arriver  jusque  dans  les  parties  les  plus  reculées  de 
l'urèthre. 
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Outre  les  inconvénients  propres  aux  sondes  de  Solingen  et  de  Ron- 
calli  (voy.  page  55),  ce  porte-caustique  en  a  encore  un  autre  plus  sé- 
rieux. C'est  que  dans  le  temps  de  l'opération  où  Ton  pousse  le  mandriD 
en  avant,  le  coulant  du  porte-crayon  peut,  en  frottant  contre  les  spi- 
rales de  la  sonde,  être  ramené  en  arrière,  et  le  nitrate  d'argent,  n'étant 
plus  suffisamment  maintenu,  risque  de  rester  dans  le  canal.  Aussi,  ne 
suis- je  pas  étonné  de  lire  dans  une  note  de  Babington,  que  Hunier, 
dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  ne  se  servait  plvs  que  de  la  bougie 
armée.  {Œuvr.  compl.  de  HurUer^  tome  11^  page  318.) 


H 


FiG.  44.  —  Porte-caustique  de  Huoter. 

A.  Canule  de  Solin^n  formée  d*une  lamelle  d'argent  roulée  en  spirale. 

B.  Extrémité  antérieure  légèrement  recourbée  et  ouverte. 
G.  Porte-crayon. 

D.  Crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe. 
£.  Talon  du  mandrin  porte-caustique. 

A  cette  époque^  oii  la  cautérisation  jouissait  d'une  grande  faveur  en 
Angleterre,  les  fabricants  préparaient  ces  instruments  avec  le  plus 
grand  soin.  Au  moyen  d'un  petit  moule  approprié  à  cet  usage^  ils  mé- 
nageaient dans  le  bout  de  la  bougie  un  vide  assez  grand  pour  loger  un 
crayon  ordinaire  de  nitrate  d'argent.  Celui-ci,  une  fois  enchâssé  dans 
l'épaisseur  de  la  bougie,  se  trouvait  recouvert  de  cire  de  tous  les  côtés, 
excepté  en  avant.  Ce  porte-caustique  est  très-simple  et  facile  à  se  pro- 
curer. Tout  chirurgien  peut  le  préparer  en  quelques  instants  avec  une 
bougie  de  cire  et  un  fragment  de  nitrate  d'argent.  Mais  ces  légers  avan- 
tages sont  largement  atténués  par  de  graves  défauts. 

Avec  quelque  soin  qu'on  enveloppe  le  caustique  et  avec  quelque 
rapidité  qu'on  introduise  la  bougie^  il  est  difficile  de  ne  toucher  que 
le  rétrécissement.  Lorsque  le  nitrate  est  taillé  comme  un  crayon,  il  ne 
peut  être  recouvert  de  cire  jusqu'à  son  extrémité;  sa  pointe,  alors, 
en  écartant  les  parois  du  canal,  les  intéresse  nécessairement,  et  si^ 
dans  son  chemin,  elle  rencontre  le  moindre  obstacle,  elle  est  exposée 
à  se  briser.  Quand  il  est  coupé  carrément  et  parfaitement  garni  de 
cire  sur  les  côtés,  ces  accidents  sont  moins  à  craindre*  Mais  encore, 
dès  que  le  canal  commencera  à  diminuer  de  calibre,  la  bougie  se 
trouvera  arrêtée,  et  la  surface  plane  du  caustique  portera  sur  les  parties 
qui  bordent  l'entrée  du  rétrécissement  sans  pénétrer  dans  sa  cavité* 
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Si  Tobstacle  siège  dans  la  région  membraneuse^  il  est  impossible 
d'arriver  sur  lui  avec  quelque  précision.  On  aura  beau  donner  une 
courbure  convenable  à  la  bougie,  celle-ci  se  redressera  dans  la  por- 
tion droite  de  la  verge;  en  arrivant  au-dessous  du  pubis  son  extrémité 
tendra  à  se  porter  en  arrière,  et  l'action  du  caustique  s'exercera  prin- 
eipalement  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  Enfin,  quand  il  existe  un 
spasme  de  Turèthre,  et  que  la  bougie  chemine  difficilement,  la  cire^ 
ramollie  par  la  chaleur  du  corps^  peut  être  refoulée  en  arrière^  et  le 
nitrate  d'argent^  dépourvu  de  soutien,  tombera  dans  le  canal. 

Procédé  d'Everard  Home.  —  Everard  Home,  parent  et  contempo- 
rain de  Hunter,  lui  emprunta  la  bougie  armée  et  la  cautérisation 
d'avant  en  arrière^  mais  il  en  fit  un  tout  autre  usage.  Au  lieu  d'em- 
ployer ce  procédé  avec  réserve  pour  faciliter  le  passage  des  bougies 
ordinaires,  il  l'appliquait  dans  tous  les  cas,  et  voulut  le  transformer  en 
une  méthode  exclusive  de  traitement. 

Pour  s'assurer  du  siège  du  rétrécissement  et  préciser  le  point  sur 
lequel  devait  porter  la  cautérisation,  il  commençait  par  introduire  dans 
l'urèthre  une  bougie  emplastique  du  môme  volume  que  la  bougie  armée 
dont  il  devait  se  servir.  Après  l'avoir  enfoncée  aussi  loin  que  possible» 
il  la  marquait  d'une  coche  avec  l'ongle,  au  niveau  du  méat  m*inaire,  et 
la  retirait.  Une  marque  semblable  était  faite  à  la  môme  hauteur  sur  la 
bougie  armée  qui,  à  son  tour,  devait  ôtre  poussée  jusque  sur  l'obstacle 
contre  lequel  oh  la  pressait  doucement  pendant  une  minute  ou  deux. 
Cette  opération  était  répétée  tous  les  deux  jours,  aussi  fréquemment 
qu'il  était  nécessaire  pour  que  la  bougie  armée,  ayant  détruit  le  rétré- 
cissement, pénétrât  librement  jusque  dans  la  vessie.  Afin  d'achever  la 
guérison»  il  fallait  encore,  pendant  quelque  temps,  passer  des  bougies 
emplastiques  dans  l'urèthre.  {Home's  treat.,  1. 1^  p.  136,  etc.) 

Voilà  donc  en  présence  deux  modes  très-différents  de  cautérisation 
d'avant  en  arrière.  Avec  l'un  on  détruit  le  rétrécissement  et  tout  est  dû  à 
l'action  du  caustique.  Avec  l'autre  le  caustique  ne  remplit  qu'un  rôle 
secondaire  :  il  modifie  l'entrée  du  rétrécissement,  prépare  la  voie  aux 
bougies  et  n'est  qu'un  moyen  accessoire  de  la  dilatation. 

Tout  chirurgien  instruit  peut  juger  à  l'avance  des  dangers  auxquels 
doit  exposer  une  cautérisation  opérée  avec  une  bougie  molle>  armée 
d'un  fort  morceau  de  nitrate  d'argent,  cheminant  sans  guide  dans  un 
canal  aussi  difficile  à  traverser  que  celui  de  l'urèthre  et  détruisant,  sans 
distinction,  les  tissus  sains  et  les  parties  malades.  Mais  pour  s'en  faire 
une  juste  idée,  il  faut  lire  les  faits  rapportés  par  Everard  Home  lui- 
môme* 
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Le  plus  souvent,  il  faisait  de  dix  à  vingt  cautérisations^  quelquefois 
deux  cents,  cinq  cents,  et  sur  un  malade  il  en  porta  le  nombre  à  douze 
cent  cinquante-huit.  {Loc,  cit.,  t.  III,  p.  119.)  Quels  désordres  devaient 
résulter  de  pareilles  manœuvres  !  C'était  tantôt  des  fausses  routes  pro- 
fondes et  incurables,  tantôt  des  hémorragies  abondantes  qui  mettaient 
les  malades  à  deux  doigts  de  leur  perte.  Dans  un  cas,  l'écoulement  du 
sang  fut  si  considérable,  qu'il  résista  à  une  compression  énergique 
exercée  sur  le  périnée  et  se  porta  du  côté  de  la  vessie  qu'il  remplit 
entièrement.  {Loc.  cit.j  t.  111,  p.  257.)  —  Assez  fréquemment^  l'in- 
flammation était  si  forte  que  le  cours  des  urines  était  complètement 
arrêté.  Home  raconte  qu'à  la  suite  de  cet  accident,  il  fut  obligé,  cinq 
fois,  de  pratiquer  la  ponction  de  la  vessie.  Deux  des  opérés  succombè- 
rent et  les  trois  autres  n'échappèrent  à  la  mort  qu'après  avoir  couru  les 
plus  grands  dangers. 

Si,  malgré  ces  cautérisations  profondes  Gt  répétées,  la  maladie  venait 
à  se  reproduire,  il  l'attribuait  à  ce  que,  la  bougie  armée  dont  on  s'était 
servi  étant  de  trop  petit  calibre^  la  totalité  du  rétrécissement  n'avait  pas 
été  détruite  ;  aussi  rccommandc-t-il  que  le  crayon  de  nitrate  d'argent 
soit  assez  gros  pour  remplir,  à  peu  de  chose  près,  le  canal. —  Quand 
le  nitrate  d'argent  venait  à  se  briser  ou  à  se  détacher  de  la  bougie, 
Home  ne  faisait  aucune  tentative  pour  le  retirer  de  l'urèthre  ;  il  se 
contentait  de  le  pousser  contre  le  rétrécissement  et  ne  voyait,  dans  cet 
accident,  que  le  moyen  d'avoir  une  guérison  plus  prompte  et  plus 
radicale. 

Ce  court  résumé  suffira,  je  pense,  à  prouver  combien  le  procédé  de 
Home  est  aveugle  et  dangereux.  Aujourd'hui,  il  est  abandonné.  Cepen- 
dant je  devais  en  parler,  non-seulement  dans  un  Intérêt  historique, 
mais  encore  parce  que  les  rares  succès  qu'il  a  fournis  me  serviront  à 
montrer,  plus  loin,  quel  parti  on  peut  tirer  de  la  cautérisation  pour  dé- 
truire les  rétrécissements^  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

La  cautérisation  d'avant  en  arrière,  pratiquée  avec  prudence  et  uni* 
quement  dans  le  but  de  modifier  quelque  disposition  particulière  des 
rétrécissements,  pourra,  au  contraire,  rendre  de  véritables  services. 

Quelquefois,  chez  un  malade  affecté  de  rétrécissement,  le  jet  de  l'u- 
rine est  encore  assez  fort  pour  permettre  de  croire  que  le  calibre  de 
l'urèthre  n'est  pas  considérablement  diminué  et  pourtant  il  est  impos- 
sible d'y  faire  pénétrer  la  bougie  la  plus  fine.  On  sent  que  la  pointe  de 
l'instrument  s'embarrasse  dans  un  lacis  de  petites  brides  où  elle  se  trouve 
arrêtée.  Évidemment  ce  n'est  pas  l'étroitesse  du  canal,  mais  la  disposi- 
tion des  parties  qui  s'oppose  à  son  passage.  Du  moment  où,  au  moyeu 
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de  quelques  cautérisations  légères,  on  sera  parvenu  à  régulariser  ren- 
trée du  rétrécissement,  le  cathétérisme  deviendra  possible.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  à  Hunter  pour  le  petit  ramoneur  qu'il  traitait  inutilement  de- 
puis six  mois.  Tandis  qu'il  s'occupait  à  détruire  le  rétrécissement,  il  le 
franchit  tout  à  coup,  et  au  moment  où  il  s'y  attendait  le  moins,  avec  la 
canule  du  porte-caustique. 

Chez  d'autres  malades,  dès  que  la  bougie  pénètre  dans  le  rétrécisse- 
ment, elle  provoque  de  très-vives  souffrances,  et  il  est  impossible  de  la 
faire  ayancer.  Elle  était  entrée  avec  facilité  et,  en  la  retirant,  on  sent 
qu'elle  est  fortement  serrée.  C'est  que  la  muqueuse  est  enflammée  au 
voisinage  du  rétrécissement,  et  le  moindre  contact  d'un  corps  étran- 
ger avec  les  parties  malades  éveille  des  contractions  spasmodiques  du 
canal.  Ici,  quelques  cautérisations  légères  suffiront  pour  modifier  la 
surface  de  la  muqueuse^  et  pour  apaiser  son  extrême  sensibilité.  En 
même  temps  Tinflammation  qu'elles  auront  développée,  paralysant, 
dans  une  certaine  mesure,  les  contractions  de  l'urètbre,  il  sera  facile 
de  traverser  le  rétrécissement. 

Dans  ce  dernier  cas  on  peut  se  servir  d'une  bougie  de  cire  dont  l'ex- 

« 

trémité  a  été  roulée  dans  une  poudre  très-fine  de  nitrate  d'argent,  car 
la  cautérisation  doit  être  très-superficielle  et  porter  en  même  temps  sur 
une  certaine  étendue.  Mais  quand  il  s'agit  de  détruire  quelques  brides 
Obreuses  et  de  régulariser  l'entrée  d'un  rétrécissement,  il  faut  employer 
on  porte-caustique  dont  l'action  sera  plus  énergique  et  plus  limitée. 

Leroy  avait  imaginé  un  instrument  qui  pourrait  servir  assez  bien  à 
cet  usage.  Il  se  compose  :  1®  d'une  canule  de  gomme  élastique  à  cour- 
bure fixe,  garnie  à  ses  deux  bouts  d'une  virole  métallique;  2^  d'un 
mandrin  obturateur;  3"*  d'un  second  mandrin  terminé  par  une  chaîne 
de  Yaucanson  portant  à  son  extrémité  une  petite  cupule  de  platine 
destinée  à  recevoir  le  nitrate  d'argent.  —  Ce  porte-caustique  est  plus 
sûr  que  le  porte-crayon  de  Hunter;  il  a  pourtant  ses  inconvénients.  La" 
chaîne  de  Yaucanson  n'ajoute  pas  beaucoup  à  la  flexibilité  du  man- 
drin; comme,  pour  être  solide,  elle  doit  toujours  avoir  un  certain  vo- 
lume, elle  ne  glisse  pas  facilement  dans  la  canule  de  gomme  dont  la 
surface  intérieure  n'est  jamais  très-polie.  —  Quoique  Leroy  recom- 
mande de  s'assurer,  avant  de  faire  l'opération,  que  le  nitrate  d'argent 
est  bien  adhérent  à  la  cupule,  celui-ci  peut  s'en  détacher  quand  il  est 
mouillé  par  les  mucosités  de  l'urèthrc.  —  Enfin,  le  caustique  présen- 
tant, comme  dans  la  bougie  armée,  une  coupe  plane,  agit  sur  une 
surface  trop  large,  tandis  que  s'il  était  taillé  en  pointe  il  ne  toucherait 
que  l'entrée  du  rétrécissement. 

VOILLCMIEB.  I.  —    15 
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Je  me  sers,  depuis  longtemps,  d'un  instrument  plus  simple  et  beau- 
coup plus  sûr.  Il  est  composé  :  1"  d'une  canule  ;  2"*  d'un  mandrin. 

La  canule  est  d'argent,  cylindrique,  droite  ou  courbe  suivant  que 
l'on  veut  porter  la  cautérisation  dans  la  portion  droite  ou  courbe  de 
Turèthre.  Son  volume  doit  être  de  6  ou  7  millimètres  afin  de  bien 
écarter  les  parois  du  canal,  et  de  permettre  au  mandrin  de  glisser  faci- 
lement dans  sa  cavité.  —  Le  mandrin  est  formé  d'une  Uge  d'argent  de 
la  grosseur  d'un  stylet  ordinaire^  assez  flexible  pour  qu'on  puisse,  au 
besoin,  lui  donner  aisément  une  courbure  semblable  à  celle  de  la 
canule.  L'une  de  ses  extrémités,  plus  volumineuse  que  l'autre,  forme 
une  sorte  de  cylindre  qui  sert  d'obturateur;  l'autre  est  terminée  par  un 
petit  renflement  olivaire  présentant,  à  sa  surface,  de  légères  aspérités. 
—  Pour  armer  l'instrument,  on  trempe  l'olive  dans  du  nitrate  d'argent 
fondu,  et  on  la  retire  couverte  d'une  couche  de  caustique.  Cette  sorte 
de  coque  est  mince  et  très-adhérente  :  elle  suffit  pour  cautériser  le 
rétrécissement  et  l'on  n'aura  aucune  crainte  de  la  voir  se  détacher. 

Voici  comment  on  pratique  la  cautérisation  :  le  malade  étant  couché 
et  placé  comme  pour  subir  l'opération  du  cathétérisme,  le  chirurgien 
se  tient  debout  et  à  sa  gauche.  Avec  la  main  droite  il  prend  la  canule, 
garnie  de  son  obturateur,  et  l'introduit  dans  l'urèthre  jusque  sur  le 
rétrécissement.  Soutenant  le  gland  à  sa  base,  entre  l'annulaire  et  le 
médius  de  la  main  gauche,  il  étend  légèrement  la  verge  sur  la  canule 
qu'il  saisit  entre  le  pouce  et  l'index.  La  canule  et  la  verge,  étant  ainsi 
maintenues  immobiles^  le  chirurgien,  avec  sa  main  droite  devenue 
libre,  retire  le  stylet,  le  retourne  et  porte  son  olive  couverte  de  caus- 
tique jusque  sur  le  rétrécissement,  contre  lequel  il  la  presse  doucement 
pendant  vingt  ou  trente  secondes.  Après  cette  courte  cautérisation,  il 
retire  de  nouveau  le  stylet,  et,  prenant  une  petite  seringue  qu'un  aide 
lui  présente  toute  chargée,  il  fait,  dans  la  canule,  une  injection  d'eau 
pour  laver  les  parties  cautérisées  et  entraîner  les  parcelles  de  nitrate 
d'argent  et  les  mucosités  concrètes  qui  pourraient  rester  dans  le  canal. 

L'opération  est  répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours;  mais,  avant  de  la 
pratiquer,  il  faut,  à  chaque  fois,  chercher  à  introduire  une  petite  bougie, 
car  on  y  parviendra  souvent  au  moment  où  l'on  s'y  attendait  le  moins. 
Avec  cette  cautérisation  légère,  on  n'a,  comme  je  l'ai  dit,  d'autre  but 
que  de  faire  cesser  un  spasme  de  l'urèthre,  ou  de  détruire  des  brides 
cicatricielles  qui  cachent  ou  dévient  l'entrée  du  rétrécissement.  Il  n'est 
donc  pas  nécessaire  de  la  prolonger.  On  peut  y  revenir,  au  besoin,  plu- 
sieurs fois;  ce  qui  vaudrait  beaucoup  mieux  que  de  développer  une 
inflammation  trop  forte  et  d'exposer  le  malade  à  une  rétention  d'urine. 
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B.   —   CAUTÉRISATION  LATÉRALE. 


De  tous  les  procédés  employés  par  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés 
de  guérir  les  carnosités  de  Turèthre,  la  cautérisation  latérale  est  le  plus 
ancien.  Presque  entièrement  oublié  à  l'époque  où  Everard  Home  mit 
en  vogue  la  cautérisation  d'avant  en  arrière,  il  fut  repris  par  Amott, 
en  1819,  et,  trois  ans  plus  tard,  par  Ducamp.  Celui-ci  comprit,  beau- 
coup mieux  que  ses  devanciers,  les  difficultés  de  cette  opération  déli- 
cate, et  il  imagina  des  instruments  très-ingénieux,  qui  lui  permirent  de 
la  pratiquer  avec  plus  de  sécurité  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors. 
Ck)mme  la  plupart  des  novateurs,  il  s'exagéra  les  mérites  et  les  résultats 
de  son  invention^  mais  sa  pratique  n'en  mérite  pas  moins  d'être  exa- 
minée avec  soin. 

Procédé  de  Ducamp.  —  Tous  les  instruments  dont  se  servait  Ducamp 
étaient  gradués,  car  il  affichait  une  grande  prétention  à  la  précision 
dans  sa  manœuvre  opératoire. 

Un  rétrécissement  étant  donné,  voici  comment  il  procédait  à  son 
traitement.  :  Il  commence  par  introduire  dans  l'urèthre  une  sonde 
de  gomme  élastique,  cylindrique,  ayant  6  millimètres  de  diamètre;  il 
l'enfonce  aussi  loin  que  possible,  et  le  point  où  elle  est  arrêtée  indique 
le  siège  de  l'obstacle.  Cette  première  notion  acquise,  il  lui  faut  rechei^ 
cher  où  se  trouve  l'ouverture  du  rétrécissement  et  quelle  est  son  étroi- 
lesse.  Pour  cela,  il  se  sert  d'une  sonde  exploratrice,  plus  connue  sous  le 
nom  de  porte-empreinte.  C'est  encore  une  sonde  de  gomme  élastique, 
du  même  volume  que  la  première,  légèrement  conique,  portant,  à  son 
extrémité  antérieure,  un  pinceau  de  duvet  de  soie  qu'on  trempe  dans 
un  mélange,  par  parties  égales,  de  cire  jaune,  de  diachylon,  de  poix 
de  cordonnier  et  de  résine;  on  a,  de  cette  façon,  une  petite  masse 
emplastique,  tenace  et  malléable  tout  à  la  fois,  que  l'on  pétrit  entre 
les  doigts  pour  lui  donner  un  volume  égal  à  celui  de  la  sonde.  On 
introduit  dans  le  canal  l'instrument  ainsi  préparé,  après  l'avoir  préala- 
blement enduit  d'un  corps  gras,  et  on  le  pousse  avec  douceur  contre 
le  rétrécissement.  Une  pression  de  quelques  instants,  modérée  mais 
bien  soutenue,  suffît  pour  que  le  pinceau,  imprégné  de  matière  emplas- 
tique, se  moule  sur  l'obstacle.  Alors,  on  retire  le  porte-empreinte  avec 
précaution,  et  Ton  doit  trouver,  à  son  extrémité,  une  saillie  ou  appendice, 
dont  la  grosseur  et  la  position  indiqueront  Tétroitesse  du  rétrécisse- 
ment et  le  côté  du  canal  où  se  trouve  son  entrée.  —  Quand  le  rétrécis- 
sement est  situé  dans  les  parties  reculées  de  l'urèthre,  il  est  indis- 
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pensable  d'avoir  une  sonde  à  empreinte  courbe,  ou  de  mettre  dans  la 
cavité  de  la  sonde  droite  de  gomme  élastique  une  tige  de  plomb  à 
laquelle  on  donne  la  courbure  qu'on  juge  convenable. 

Dans  cet  examen  préparatoire^  on  n'a  pour  objet  que  d'étudier  la 
disposition  des  parties.  Maintenant,  il  faut  pénétrer  dans  le  rétrécisse- 
ment^ rélargir  et  frayer  une  voie  suffisante  au  porte-caustique.  A  cet 
effet;  on  a  recours  à  la  dilatation  simple  par  les  bougies. 

Ici  Ducamp  se  sert  de  conducteurs,  dont  la  forme  varie  suivant  la 
place  où  se  trouve  l'entrée  du  rétrécissement.  Quand  celle-ci  occupe  le 
centre  du  canal,  une  sonde  ordinaire  de  gomme  élastique,  ouverte  par 
les  deux  bouts,  suffira  pour  guider  la  bougie;  mais,  quand  elle  est  déviée 
vers  une  des  parois  de  l'uréthre^  il  emploie  des  sondes  ayant  à  leur 
extrémité  un  renflement  latéral  qui  en  porte  l'ouverture  du  côté  opposé 
(voy.  p.  163).  La  bougie,  renfermée  dans  la  sonde,  suit  nécessairement 
la  direction  de  son  conduit;  elle  ne  peut,  ni  se  plier,  ni  vaciller,  et  l'on 
dirige  à  volonté  sa  pointe  à  droite  ou  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas,  vers 
l'orifice  qu'elle  doit  traverser.  Lorsqu'on  est  parvenu  à  franchir  le  rétré- 
cissement, on  laisse  la  bougie  en  place  ainsi  que  la  sonde  conductrice 
pendant  une  demi-heure.  Cette  manœuvre  est  répétée,  les  jours  sui- 
vants, jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  une  certaine  dilatation.  Alors  on  peut 
rechercher  quelle  est  l'étendue  du  rétrécissement,  soit  avec  une  bougie 
de  cire  sur  laquelle  il  laissera  son  empreinte,  soit  avec  un  petit  appareil 
en  forme  d'ombrelle. 

Arrivé  à  ce  point  du  traitement,  on  doit  connaître  le  siège  du  rétré- 
cissement, la  direction  de  son  orifice,  son  étroitesse  et  son  étendue. 
Reste  à  pratiquer  la  cautérisation. 

L'instrument  employé  par  Ducamp  pour  cet  usage,  se  compose  : 

1°  D'une  sonde  de  gomme  élastique  ou  canule  conductrice  de  6  à 
8  millimètres  de  diamètre.  Elle  porte,  à  son  extrémité  antérieure,  une 
douille  de  platine  percée  d'un  trou  proportionné  au  volume  du  porte- 
caustique  qui  doit  le  traverser; 

2^  D'un  mandrin  formé  d'une  tige  d'argent  terminée  par  un  petit 
cylindre  de  platine.  Celui-ci  est  creusé,  dans  sa  longueur,  par  une 
gouttière  ou  cuvette  destinée  à  recevoir  du  nitrate  d'argent  fondu.  Son 
bout  arrondi  sert  d'obturateur  à  la  canule. 

L'instrument  est  fermé  quand  on  l'introduit  dans  l'urôthre;  cW 
seulement  lorsqu'il  est  arrivé  contre  l'obstacle  qu'on  fait  sortir  le  porte- 
caustique  de  la  douille  et  qu'on  le  pousse  dans  le  rétrécissement.  — 
Comme  la  cuvette  chargée  de  nitrate  d'argent  n'occupe  qu'un  des  côtés 
du  mandrin,  on  ne  peut  cautériser  qu'une  des  parois  du  canal.  Si,  ce- 
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pendant,  il  est  nécessaire  d'opérer  une  caulérisalion  plus  étendue,  il 
suffit  de  faire  tourner  le  mandrin  dans  la  sondc^  et  l'on  touche  successif 
vement  tous  les  points  du  rétrécissement.  —  Au  bout  d'une  minute^  on 
ramène  le  porte-caustique  dans  la  douille  et  l'on  retire  l'instrument 
fermé,  —  L'opération  est  répétée,  d'ordinaire,  tous  les  deux  jours^  et  il 
est  rare  qu'après  la  troisième  cautérisation  on  ne  puisse  introduire  dans 
l'urèthre  une  sonde  de  6  millimètres. 


FiG.  45.  —  Porte-caustique  de  Ducanip. 

A.  Mandrin  formé  d'une  tige  d'argent. 

B.  Extrémité  antérieure,  de  platine,  creusée  d'une  petite  cuvette  pour  recevoir  du 

nitrate  d'argent  fondu. 

C.  Canule  de  caoutchouc  graduée. 
D«  Mandrin  placé  dans  la  canule. 

E.  Douille  de  platine  percée  à  l'extrémité  de  la  canule  ;  la  cuvette  du  mandrin  est 

renfermée  dans  la  douille. 

F.  Canule. 

G.  Mandrin  enfoncé  dans  la  canule. 

H.  Curette  faisant  saillie  hors  de  la  canule. 


Le  rétrécissement  est  censé  détruit;  mais  il  faut  encore  rendre  au 
canal  son  ampleur.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  d'employer  divers 
dilatateurs  :  le  premier  se  compose  d'une  canule  d'argent  portant,  à 
son  extrémité,  un  appendice  Cflecal  légèrement  tordu  et  soutenu  par 
un  mandrin,  au  moment  de  son  introduction  dans  le  canal.  Une  fois 
rappendice  placé  dans  le  rétrécissement,  on  le  dilate,  après  avoir  retiré 
le  mandrin,  avec  de  l'eau  que  l'on  pousse  dans  la  canule  avec  une 
seringue. 

Le  second  est  une  bougie  à  ventre,  dont  on  alterne  l'emploi  avec  le 
dilatateur  à  eau,  en  ayant  soin  de  lui  donner  un  volume  un  peu 
moindre.  T^  grosseur  de  ces  bougies  est  peu  à  peu  augmentée  et 
portée  jusqu'à  9  millimètres.  Matin  et  soir,  on  place  une  bougie  à 
demeure  pendant  vingt  minutes.  Au  bout  d'une  semaine,  la  bougie 
n'est  passée  qu'une  fois  par  jour  et  gardée  quelques  minutes.  Quatre 
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OU  cinq  jours  après,  le  malade  se  contente  de  l'introduire  et  la  retire 
tout  de  suite.  Au  bout  de  très-peu  de  temps,  la  cicatrice  est  bien  consolidée 
et  a  9  millimètres  de  largeur  comme  le  reste  du  canal. 


FiG.  A6.  —  Dilatateurs  de  Ducamp. 

A.  Bougie  à  ventre  ;  corps  de  la  bougie. 

B.  Extrémité  conique. 

C.  Partie  destinée  à  dilater  le  rétrécissement. 

D.  Dilatateur  à  eau  ;  tube  creux  de  gomme  élastique. 

£.  Mandrin  do  métal  destiné  à  soutenir  l'appendice  ciecal. 

F.  Appendice  cœcal  tordu  et  fixé  sur  le  tube  de  gomme  creux. 

G.  Ligature  fixant  Texlrémité  de  Tappendice  sur  le  mandrin. 

K.  Corps  du  tube  de  gomme  élastique  dont  on  a  retiré  le  mandrin. 
L.  Appendice  cœcal  dilaté  par  de  l'eau  après  avoir  été  introduit  dans  le  rétré- 
cissement. 

Le  procédé  de  Ducamp  est  très-compliqué  :  il  exige  un  grand  nombre 
d'instruments  et  des  manœuvres  opératoires  dont  la  plupart  sont  au 
moins  inutiles.  —  La  sonde  à  empreinte  fournit  des  renseignemenls 
incomplets,  souvent  infidèles,   et  sa  pression  contre  le  rétrécissemenl 
est  douloureuse  (voy.  p.  139).  — Le  petit  instrument  métallique,  qui  se 
développe  à  la  façon  d'une  ombrelle,  est  difficile  à  manier  et  fragile; 
il  ne  peut  être  appliqué  que  s'il  existe  déjil  une  dilatation  assez  grande, 
et  encore  ne  donne-t-il  que  des  notions  assez  peu  certaines  sur  l'étendue 
du  rétrécissement.  — Les  sondes  conductrices,  avec  renflement  latéral, 
ont  une  extrémité  volumineuse  et  tronquée,  qui  rend  assez  difficile 
leur  introduction  dans  l'urèthre;    elles  sont    bien   rarement  utiles 
(voy.  p.  165).  — Les  dilatateurs  à  eau  sont,  pour  ainsi  dire,  sans  action. 
—  Les  bougies  h  ventre  seraient  assez  bonnes,  s'il  n'était  pas  impos- 
sible, ou  au  moins  très-difficile  de  maintenir  leur  partie  renflée  en  rap- 
port avec  le  rétrécissement  (1). 

(1)  Bien  avant  Ducamp,  on  avait  songé  à  faire  porter  la  dUatation  uniquement  sur  le 
point  rétréci  du  canal,  pour  ne  fatiguer  ni  le  méat  urinaire,  ni  le  reste  de  TuréUire. 
Col  de  Villars  dit  que  plusieurs  chirurgiens  de  son  temps  se  servaient  de  petites  boufpe:^ 
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Reste  le  porte-caustique.  Ce  fut  une  idée  heureuse  que  celle  de  cou- 
ler, dans  une  petite  cuvette  de  platine,  le  nitrate  d'argent  fondu.  Avec 
cet  instrument,  on  ne  risquait  plus  de  voir  le  caustique  se  briser  ou  se 
détacher  du  mandrin;  il  devenait  facile  de  limiter  son  action,  et  Ton 
pouvait  pénétrer  avec  sécurité  dans  la  cavité  même  du  rétrécissement. 
Il  constitue,  à  lui  seul,  le  véritable  mérite  du  procédé  de  Ducamp. 

Cependant,  il  était  loin  d'être  parfait  :  sa  forme  droite  rendait  son 
passage  difficile  dans  la  portion  courbe  du  canal  etTempêchait  d'arriver 
jusqu'aux  rétrécissements  situés  dans  la  région  membraneuse. 

Il  avait  encore  un  autre  inconvénient  :  lorsque  la  sonde  armée  était 
,  arrivée  contre  Tobstacle,  il  n'était  pas  toujours  facile  de  faire  entrer 
d'emblée  la  petite  cuvette  dans  le  rétrécissement ,  à  moins  que  celui-ci 
ne  fût  déjà  notablement  élargi.  Les  légers  efforts  auxquels  on  était 
obligé,  joints  à  l'extrême  laxité  de  la  verge,  qu'il  est  impossible  de 
fixer  solidement  sur  l'instrument,  rendaient  la  manœuvre  très-incer- 
taine; et  tandis  que  le  chirurgien,  en  poussant  le  mandrin,  croyait 
1  avoir  chassé  en  avant,  il  n'avait  fait  souvent  que  ramener  la  canule  en 
arrière.  Alors,  le  nitrate  d'argent  mis  à  nu,  cautérisait  les  parties 
saines  du  canal  placées  en  avant  du  rétrécissement. 

Lallemand  remplaça  la  sonde  droite  de  gomme  élastique  par  une 
canule  de  métal  légèrement  courbe  dans  son  tiers  antérieur.  En  même 
temps,  il  imagina  un  mandrin,  dont  la  partie  la  plus  rapprochée  de 
la  cuvette  était  formée  d'une  chaîne  de  Vaucanson.  Celle-ci,  étant 
flexible  dans  tous  les  sens,  se  plie  sans  peine  à  la  courbure  de  la 
canule,  soit  qu'on  pousse  le  mandrin  directement  en  avant,  soit  qu'on 
le  fasse  tourner  sur  son  axe  pour  toucher  toute  la  circonférence  du 
canal. 

Il  comprit  surtout  que,  pour  agir  avec  quelque  précision,  il  fallait 
introduire  l'instrument  fermé  jusque  dans  la  cavité  du  rétrécissement, 
et  ne  démasquer  le  nitrate  d'argent  que  lorsqu'il  serait  en  rapport  avec 
les  parties  malades.  Cette  manœuvre  était  impossible  avec  la  sonde  molle 
et  volumineuse  de  Ducamp;  elle  devint  assez  facile  avec  un  porte-caus- 
tique de  métal,  tout  à  la  fois  plus  mince  et  plus  solide.  — Lallemand  com- 
mençait par  mesurer,  avec  une  grosse  sonde  de  gomme  élastique  graduée, 


courtes  attachées  avec  un  fil,  et  qu'ils  introduisaient  dans  Turèthre  au  moyen  d'une 
caoole  d'argent.  Avec  un  stylet,  ils  poussaient  la  bougie  jusque  dans  le  rétrécissement,  et, 
eelle-d  une  fois  placée,  ils  reliraient '  la  canule  qui  avait  servi  à  la  conduire.  Quand  le 
malade  avait  besoin  d'uriner,  on  ramenait  la  bougie  en  tirant  sur  le  fil,  et  on  la  chan- 
fsiil  cootre  une  plus  grosse.  (Col  de  Villars,  1741,  Cours  de  chir,  ^  t.  IV«  p.  225.) 
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à  quelle  distance  du  méat  urinaire  se  trouvait  rentrée  du  rétrécissement. 
Puis,  introduisant  son  porte-caustique  dans  Turèthre,  il  le  poussait  à 
2  ou  3  centimètres  au  delà  du  point  qu'il  avait  préalablement  noté.  Il 
tirait  alors  la  canule  en  arrière  et  laissait  le  caustique  à  découvert. 
Lorsqu'il  jugeait  avoir  produit  une  cautérisation  suffisante,  il  ramenait 
le  mandrin  dans  la  canule  et  retirait  du  canal  Tinstrument  fermé. 


FiG.  47.  —  Porte-caustique  de  Lallemand. 

A.  Canule  d'argent  graduée. 

B.  Courbure  légère  de  la  canule. 

C.  Extrémité  du  mandrin  porte-caustique  formant  embout. 

D.  Tambour  garni  de  liège  dans  lequel  le  mandrin  passe  à  frottement  pour  ne  pas 

vaciller. 

E.  Tige  du  mandrin. 

F.  Mandie  mobile  sur  le  mandrin,  servant  à  en  limiter  la  course. 

G.  Vis  fixant  le  manche  sur  le  mandrin. 

L.  Portion  antérieure  du  porte-caustique,  ouverte  dans  le  sens  de  sa  longueur  et 

représentée  de  grandeur  naturelle. 
M.  Canule. 

N.  Ouverture  antérieure  de  la  canule. 
0.   Tige  d'argent  formant  le  mandrin. 

P.  Chaîne  de  Vaucanson  de  platine,  pouvant  se  plier  à  la  courbure  de  la  canule. 
Q.  Extrémité  renflée  du  mandrin,  formant  embout. 
R.  Cuvette  de  platine  destinée  à  recevoir  le  caustique. 

Le  porte-caustique  de  M.  Ségalas  est  construit  d'après  les  niénies 
données  :  il  est  composé  d'un  mandrin  recouvert  de  deux  canules  s'em- 
boitant  Tune  dans  l'autre.  Avant  de  se  servir  de  cet  instrument,  on  n'a 
plus  besoin  de  constater  le  siège  du  rétrécissement.  Lorsqu'on  Tinlro- 
duit  dans  Turèthre,  la  première  canule,  dont  l'extrémité  antérieure 
présente  un  léger  renflement,  se  trouve  arrêtée  dès  que  le  canal  com- 
mence à  diminuer  de  calibre.  Alors,  avec  la  main  gauche,  on  la  main- 
tient pressée  contre  l'obstacle,  tandis  qu'avec  la  main  droite  on  fait 
avancer  le  mandrin  recouvert  de  la  seconde  canule  jusque  dans  le  rétré- 
cissement. Quand  on  est  assuré  que  la  cuvette,  chargée  de  oitrate 
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d'argent,  est  en  rapport  avec  les  parties  qu'on  doit  cautériser,  on  la 
découvre  en  ramenant  en  arrière  la  seconde  canule.  L'opération  terminée, 
on  fait  rentrer  toutes  les  pièces  les  unes  dans  les  autres,  comme  les 
tubes  d'une  lorgnette,  en  commençant  par  le  mandrin,  et  Ton  retire 
l'instrument. 


B 

G 

6 


FiG.  48.  —  Porte -caustique  de  M.  Ségalas. 
Â.  Première  canule  graduée. 

B.  Renflement  destiné  à  s'arrêter  devant  le  rétrécissement. 
G.  Disque  à  travers  lequel  passent  toutes  les  pièces  de  l'instrument. 
D,  D.  Petites  m  dont  l'une  fixe  la  première  canule  sur  la  seconde,  et  dont  l'autre  fixe 

toutes  les  pièces  du  porte-caustique. 
£.  Seconde  canule. 

F.  Mandrin  porte-caustique. 

G.  Extrémité  du  mandrin  formant  embout. 

Portion  antérieure  du  porte-caustique  vu  de  grandeur  naturelle, 
H.  Première  canule. 
K.  Renflement  de  cette  canule. 
L.  Seconde  canule  chassée  en  avant  de  la  première. 
M.  Extrémité  légèrement  renflée  du  mandrin. 
N.  Cuvette  du  mandrin. 

Ce  porte-caustique  diffère  peu  de  celui  de  Lallemand  :  il  permet 
d'agir  avec  plus  de  précision^  parce  que  la  première  canule,  en  s'arrê- 
tant  à  l'entrée  du  rétrécissement^  indique  sûrement  le  point  où  doit 
commencer  la  cautérisation.  Mais  il  ne  peut  être  utilisé  que  dans  la 
portion  droite  du  canal  ;  car  ses  deux  gaines,  devant  glisser  l'une  sur 
lautre,  il  est  impossible  de  leur  donner  la  courbure  indispensable  pour 
traverser  les  portions  profondes  de  Turèthre.  M.  Ségalas  en  a  fait 
construire  qui  ont  une  légère  courbure,  mais  ils  sont  moins  faciles  à 
manier;  à  la  rigueur,  on  peut  attaquer  un  rétrécissement  de  la  portion 
courbe  de  l'urèthre  avec  la  porte-caustique  droit. 

Tanchou  modifia  le  porte-caustique  de  Ducamp  en  lui  ajoutant  un 
stylet  très-fin,  qui  glisse  dans  la  cuvette  et  peut  lui  servir  de  conducteur. 
Quand  la  sonde  arrive  sur  le  rétrécissement  où  elle  est  arrêtée  à  cause 
de  son  volume,  on  pousse  le  stylet  au  delà  de  l'dbstacle,  et  il  sert  de 
îfuide  à  la  cuvette.  Celle-ci  est  enveloppée  par  un  petit  curseur,  en 
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forme  de  gaine,  pour  limiter  la  cautérisation;  mais  il  est  inutile  et  ne 
fait  que  compliquer  l'instrument. 

M.  Ricord  s'est  contenté  d'ajouter,  à  l'extrémité  de  la  cuvette,  un 
bout  de  bougie  de  gomme  élastique,  long  de  2  centimètres. 

Dubouchet  inventa  un  porte-caustique  dans  lequel  on  démasque  le 
nitrate  en  imprimant  à  la  canule  un  mouvement  de  rotation. 

Whately  emploie  un  instrument  qui  rappelle  celui  d'Amatus  Lusitanus: 
Avec  une  grosse  épingle,  il  fait,  près  de  l'extrémité  d'une  bougie  em- 
plastique,  un  trou  de  3  millimètres,  dans  lequel  on  loge  un  petit  mor- 
ceau de  potasse  caustique.  Il  fixe  celle-ci  en  ramenant  sur  ses  bords  un 
peu  de  la  cire  de  la  bougie.  Le  reste  du  trou  est  rempli  avec  de  l'axonge 
pour  protéger  les  parois  saines  du  canal  contre  l'action  du  caustique. 
—  Quand  on  a  introduit  la  bougie  jusqu'à  la  partie  antérieure  du  rétré- 
cissement, on  la  laisse  en  place  pendant  quelques  secondes,  afin  que  la 
potasse  commence  à  se  dissoudre.  Ensuite ,  on  la  fait  avancer  de  quel- 
ques millimètres  ;  on  l'arrête  encore  pendant  un  instant^  et  enfin  on 
l'engage  dans  le  rétrécissement.  Lorsque  la  bougie  a  franchi  l'obstacle 
on  doit,  dit  Whately,  la  retirer  doucement  jusqu'au-devant  du  rétré- 
cissement, l'introduire  dans  ce  dernier  une  seconde  fois,  très-douc^ 
ment  et  sans  s'arrêter.  On  répète  cette  manœuvre  une  ou  deux  fois  pour 
terminer  l'opération,  qui  doit  durer  deux  minutes  environ.  La  cautéri- 
sation est  recommencée  tous  les  sept  jours,  jusqu'à  ce  que  la  guérison 
soit  obtenue.  {Whately' s  Work,  p.  Ui  et  suiv.) 

Le  procédé  de  Whately  est  imparfait  et  dangereux.  La  potasse  est  un 
caustique  énergique  capable  de  produire  des  lésions  profondes;  elle  se 
liquéfie  rapidement,  et,  s'il  est  difficile  de  limiter  son  action  sur  la  peau, 
il  en  sera  de  môme,  à  plus  forte  raison,  dans  un  canal  humide  comme 
est  l'urèthre.  Pendant  les  hésitations  que  nécessite  assez  souvent  la  diffi- 
culté d'introduire  la  bougie  dans  le  rétrécissement,  la  potasse  peut  se 
dissoudre  et  se  répandre  sur  les  tissus  sains  qui  précèdent  l'obstacle.  — 
Il  y  a  loin  de  cette  sorte  de  bougie  armée  et  de  cette  manœuvre  incer- 
taine aux  procédés  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

M.  Berton  a  voulu  pratiquer  la  cautérisation  avec  un  cautère  actuel 
formé  d'une  éponge  de  platine  rougie  à  l'aide  d'un  courant  de  gaz 
hydrogène. 

Leroy  a  proposé  de  toucher  le  rétrécissement  avec  un  cathéter  de  fer 
isolé  des  parois  de  l'urèthre  par  une  sonde  de  gomme  élastique  mise  en 
communication  avec  le  pôle  zinc  d'une  pile  galvanique  et  appliquant  le 
pôle  cuivre,  terminé  par  une  plaque,  sur  le  périnée.  — C'était  l'inverse 
de  ce  qu'avait  fait  Werthimber  dans  l'intention  de  produire  la  dilatation. 
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Je  ne  crois  pas  devoir  critiquer  de  pareils  moyens;  c'est  déjà  trop 
jue  de  les  mentionner. 

Leroy  conseillait,  dans  certains  cas,  d'attaquer  le  rétrécissement 
Tœrrière  en  avant.  Pour  exécuter  cette  opération,  il  se  servait  d'une 
;anule  fenétréeprès  de  son  extrémité  et  terminée  par  une  olive  ou  demi- 
sphère.  Après  l'avoir  portée  au  delà  de  l'obstacle,  il  la  ramenait  douce- 
nent  à  lui  ;  lorsqu'il  sentait,  à  la  nature  de  la  résistance,  que  l'olive 
ilait  arrêtée  derrière  le  rétrécissement,  il  introduisait  un  mandrin 
porte-caustique  dans  la  canule,  de  manière  que  le  nitrate  d'argent,  se 
trouvant  en  rapport  avec  son  ouverture  latérale,  touchât  directement 
les  parties  rétrécies.  —  Il  suffit  de  citer  ce  procédé  qui  est  sans  appli- 
cation. 

On  a  encore  imaginé  beaucoup  d'autres  porte-caustiques  ;  mais  ceux 
deLallemand  et  de  M.  Ségalas  sont  à  peu  près  les  seuls  qui  soient  restés 
dans  la  pratique. 

Quand  on  pratique  la  cautérisation  latérale  avec  le  nitrate  d'argent, 
les  malades  n'accusent,  généralement,  qu'une  très-légère  douleur,  au 
moment  où  l'on  touche  le  rétrécissement.  Quelques  instants  après  qu'on 
a  retiré  l'instrument,  ils  souffrent  un  peu  plus,  sans  doute  parce  qu'une 
petite  quantité  de  caustique  dissout  par  les  mucosités  du  canal  se  répand 
sur  les  parties  saines  voisines.  Ils  ont  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
auxquelles  ils  n'osent  céder;  dès  que  l'urine  vient  à  s'échapper,  ils 
éprouvent  d'abord  une  douleur  aiguë,  mais  très-courte,  et,  ensuite,  de 
la  chaleur  et  de  la  cuisson  plutôt  qu'une  véritable  souffrance.  Quelque- 
fois, les  douleurs  sont  très-vives  et  accompagnées  de  contractions  spas- 
modiques,  qui  interrompent  le  cours  de  l'urine  à  plusieurs  reprises. 

La  première  émission  d'urine  entraîne  de  petits  flocons  d'un  jaune 
verdâtre,  qui  ne  sont  autre  chose  que  du  mucus  coagulé  par  le  nitrate 
d'argent.  Au  bout  de  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et  souvent  plus 
tard,  il  sort  par  le  canal  des  lambeaux  grisâtres,  irréguliers,  peu  épais, 
semblables  à  des  fausses  membranes.  Ce  sont  des  débris  d'eschares 
produites  par  le  caustique.  Quelques  chirurgiens  disent  en  avoir  ren- 
contré qui  avaient  la  forme  de  tubes;  mais  je  n'en  ai  jamais  vu. 

La  sortie  de  ces  eschares  est  souvent  accompagnée  d'un  peu  de  sang. 
Presque  en  même  temps  il  s'établit,  dans  le  canal,  un  écoulement  de 
muco-pus,  non  douloureux,  peu  abondant,  et  qui  cesse  ordinairement 
de  lui-môme  après  quelques  jours,  à  moins  qu'il  ne  soit  entretenu  par 
la  présence  des  bougies. 

Les  suites  de  la  cautérisation  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  :  ce 
sont,  tantôt  des  douleurs  extrêmement  vives,  accompagnées  de  troubles 
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nerveux,  tantôt  un  accès  de  Ûèvre  des  plus  violents.  Quelquefois,  il  se 
fait  une  véritable  hémorrhagie  qui  duré  plusieurs  heures.  Dans  ces  cas, 
elle  se  produit  quand  le  malade  vient  à  uriner;  à  chaque  fois,  elle  est 
moins  abondante  et  finit  par  s'arrêter  d'elle-même.  Il  est  rare  qu'elle 
soit  assez  considérable  pour  entraîner  de  véritables  dangers;  mais  ces 
écoulements  de  sang  répétés  ne  sont  pas  sans  inconvénients  chez  des 
malades  affaiblis. 

Si  l'inflammation,  qui  suit  nécessairement  la  cautérisation,  vient  à 
dépasser  les  bornes  ordinaires,  la  tuméfaction  des  parties  peut  être 
assez  considérable  pour  causer  une  rétention  d'urine  complète.  Cet 
accident  est  fréquent  lorsque  la  cautérisation  a  été  appliquée  avec 
une  certaine  énergie,  et  pour  un  rétrécissement  très-prononcé. 

Lallemand  raconte  que  la  plupart  de  ses  malades  restaient  de  dL\  à 
douze  heures  sans  pouvoir  uriner,  mais  que  la  miction  finissait  par  se 
rétablir  d'elle-même.  Dans  ces  cas,  la  conduite  à  tenir  est  délicate.  En 
ne  faisant  rien  pour  rétablir  le  cours  des  urines,  on  laisse  les  malades 
en  proie  à  de  vives  souff'rances ,  et  on  les  expose  à  des  accidents  graves. 
D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  facile  de  pratiquer  le  cathétérisme  dans  un 
urèthre  enflammé,  bridé  par  un  rétrécissement,  et  rendu  plus  étroit 
encore  par  des  contractions  spasmodiqucs.  La  première  chose  à  faire  est 
de  recourir  aux  antiphlogistiques  :  une  application  de  dix  ou  quinze 
sangsues  au  périnée,  un  bain  prolongé,  suffisent  très-souvent  pour 
rétablir  la  miction.  Si  ce  traitement  ne  réussit  pas,  il  faut  cherchera 
introduire,  dans  la  vessie,  une  petite  sonde  de  gomme  élastique  ou  tout 
au  moins  une  petite  bougie.  Quand  cette  dernière  sera  restée  en  place 
pendant  une  heure  ou  deux,  on  la  retirera,  et  il  est  rare  que  la  voie 
étroite  qu'elle  a  ouverte  ne  suffise  pas  à  l'écoulement  de  l'urine.  — 
Tous  ces  moyens  avaient  échoué  sur  un  malade  près  duquel  j'avais  été 
appelé.  A  la  suite  d'une  cautérisation,  il  avait  été  pris  d'une  rétention 
complète  qui  datait  de  dix-huit  heures.  Les  tentatives  qu'on  avait  faites 
inutilement  pour  le  sonder  avaient  provoqué  des  contractions  spasmo- 
diqucs si  douloureuses,  que  la  sonde,  à  peine  introduite  dans  la  fosso 
naviculaire,  devenait  insupportable.  Le  malade  ayant  été  chloroformisé, 
le  cathétérisme  fut  pratiqué  très-facilement.  C'est  un  moyen  simple, 
que  je  ne  saurais  trop  recommander. 

Les  résultats  qu'on  peut  obtenir  de  la  cautérisation  latérale  sont  très- 
différents,  suivant  la  manière  dont  on  1  applique  et  les  moyens  théra' 
peutiques  qu'on  emploie  concurremment  avec  elle. 

Lorsqu'un  rétrécissement  est  ancien,  la  muqueuse  est,  assez  souvent, 
enflammée  à  son  niveau  et  surtout  en  arrière.  Cet  état  morbide  entre^ 
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tient  dans  Turëthre  une  sensibilité  extrême  qui  devient  un  obstacle 
sérieux  à  l'introduction  des  bougies  et  à  leur  séjour  prolongé  dans  le 
canal.  La  première  indication  à  remplir,  avant  tout  autre  traitement, 
est  de  modifier  la  surface  de  la  muqueuse  ;  or,  avec  les  instruments 
de  petit  volume  que  nous  possédons  aujourd'hui,  il  est  facile  de  péné- 
trer dans  la  cavité  du  rétrécissement,  de  le  franchir  au  besoin,  et  de 
porter  l'action  du  caustique  aussi  loin  qu'on  le  juge  convenable. 

A  ce  premier  avantage  s'en  rattache  un  autre  non  moins  important  : 
Ducamp,  Amott,  Amussat^  Lallemand  et  presque  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  employé  fréquemment  ce  procédé,  ont  observé  que,  vingt-quatre 
heures  après  une  première  cautérisation,  beaucoup  de  malades  urinaient 
sensiblement  mieux;  et  ils  attribuaient  cette  amélioration  à  la  destruc- 
tion d'une  partie  du  rétrécissement.  Ce  fait  est  exact;  j'ai  eu  plus  d'une 
fois  l'occasion  de  m'en  assurer,  mais  l'explication  qu'ils  en  ontdonnée 
ne  me  semble  pas  juste. 

Quand  on  a  étudié  avec  soin  l'action  du  nitrate  d'argent  sur  les  mu- 
queuses, il  est  difficile  d'admettre  qu'une  cautérisation  d'une  demi- 
minute  à  une  minute  au  plus  puisse  produire  une  destruction  du  rétré- 
cissement suffisante  pour  que  le  jet  de  l'urine  augmente  notablement 
de  volume.  —  En  outre,  j'ai  rencontré  des  malades  chez  lesquels  cette 
amélioration  s'était  montrée  bien  avant  que  des  débris  d'eschares  fus- 
sent sortis  de  l'urèthre.  —  Enfin,  si  l'on  abandonne  les  opérés  à  eux- 
mêmes,  l'amélioration  diminue  rapidement,  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  dysurie  reparaît  telle  qu'elle  était  avant  la  cautérisation.  Or, 
s'il  y  avait  eu  une  véritable  perte  de  substance,  elle  n'aurait  pu  être 
réparée  dans  un  temps  aussi  court. 

Cependant  j'ai  dit  que  le  fait  était  incontestable;  en  voici^  je  crois, 
la  véritable  explication  :  — Dans  beaucoup  de  cas,  la  dysurie  ne  dépend 
pas  seulement  de  l'étroitesse  du  rétrécissement;  elle  est  encore  due  au 
spasme  que  provoque  le  passage  de  l'urine  sur  la  muqueuse  enflammée. 
Or,  la  cautérisation^  en  produisant  une  eschare  légère  à  la  surface  de 
cette  membrane,  a,  pour  premier  résultat,  de  la  rendre  insensible  au 
contact  de  l'urine.  —  Ensuite  elle  développe,  dans  les  tissus  sous- 
jacents,  une  inflammation  qui  paralyse  momentanément  les  fibres 
contractiles  de  l'urèthre.  11  n'est  donc  pas  étrange  que  le  jet  de  l'urine 
augmente  de  volume.  Mais  celte  amélioration  sera  nécessairement 
passagère;  après  la  chute  de  l'eschare,  l'irritabilité  morbide  de  la 
muqueuse  reviendra  quoique  à  un  moindre  degrés  et^  à  mesure  que 
Tinflammation  s'éteindra^  les  contractions  spasmodiques  reparaîtront. 

Cette  double  modification,   produite  par  le  nitrate  d'argent  sur  la 
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muqueuse  et  les  tissus  contractiles  du  canal  était^  assez  heureusement, 
mise  à  profit  par  Ducamp,  quoiqu'il  ne  s'en  rendit  pas  exactement 
compte.  Partageant  l'erreur  des  anciens,  il  croyait  détruire  les  rétrécis- 
sements; mais,  si  l'on  examine  avec  soin  son  procédé,  on  s'aperçoit  bien 
vite  que  la  cautérisation  n'avait  qu'une  très-petite  part  dans  les  succès 
qu'il  a  obtenus. 

Comme  ses  porte-caustiques  les  plus  petits  avaient  encore  un  certain 
volume^  il  était  obligé,  pour  faciliter  leur  passage,  de  dilater  l'urèthrc 
au  moyen  de  bougies  laissées  à  demeure.  La  route  une  fois  ouverte^  il 
cautérise  le  rétrécissement,  mais  il  l'élargit,  en  même  temps,  avec  ses 
dilatateurs  à  eau  et  ses  bougies  h  venlre;  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  il  ne  cesse  pas,  un  instant^  d'employer  ces  instruments; 
et,  quand  il  abandonne  les  malades,  il  leur  recommande  encore^  pour 
assurer  la  guérison,  de  se  passer  fréquemment  une  sonde  dans 
l'urèthre.  En  lisant  les  observations  qu'il  a  lui-même  rapportées,  on 
voit  qu'en  moyenne,  il  ne  pratiquait  que  deux  ou  trois  cautérisations 
d'une  minute  dans  un  traitement  qui  durait  plusieurs  semaines. 

Il  est  évident  que  des  cautérisations  aussi  rares  et  de  si  courte 
durée  ne  pouvaient  opérer  par  destruction;  mais  elles  suffisaient  pour 
déterminer,  dans  l'épaisseur  du  rétrécissement,  une  inflammation 
qui  favorisait  singulièrement  l'action  des  dilatateurs.  Aussi^  bien  que 
cette  assertion  puisse  sembler  étrange  au  premier  abord,  je  dirai 
que  ce  procédé,  tel  que  Ducamp  l'appliquait  ordinairement^  n'est  pas 
la  cautérisation;  ce  n'est,  au  fond,  que  la  dilatation  aidée  par  les  cau- 
stiques. 

Lallemand  avait  adopté,  en  grande  partie^  les  idées  de  Ducamp  sur  la 
destruction  des  rétrécissements;  mais,  plus  conséquent  avec  ce  prin- 
cipe, il  faisait,  de  la  cautérisation,  la  véritable  base  de  leur  traitement. 
Il  prolongeait  la  durée  des  cautérisations  et  les  répétait  vingt,  trente  et 
même  soixante  fois  {Obs.  sur  les  malad.  des  org,  génito-urin.,  p.  108-188). 
Et,  dans  plus  d'une  occasion,  il  eut,  dit-il,  à  se  repentir  d'avoir  agi  avec 
trop  de  timidité  (p.  34/i).  —  S'il  employait  quelquefois  les  bougies, 
c'était  sans  leur  accorder  une  grande  confiance.  —  Il  affirme  qu'il  a  vu 
des  malades  parfaitement  guéris  par  des  cautérisations  qui  remontaient 
à  plusieurs  années,  bien  qu'ils  eussent  refusé  de  faire  usage  de  bougies 
{lac.  cit.,  p.  3(i3).  —  Dans  son  opinion,  la  dilatation  combinée  avec 
l'emploi  des  caustiques  détermine  souvent  des  écoulements  de  sang 
abondants,  de  la  fièvre,  des  douleurs  vives  et  même  des  rétentions 
d'urine.  Enfin  elle  est  ordinairement  inutile  et  quelquefois  nuisible 
{lue.  cit,,  p.  3^i6). 
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Quoique  l'action  du  nitrate  d'argent  ne  soit  pas  très-puissante,  il  est 
certain  qu'elle  peut  être  portée  au  point  de  mortifier  une  assez  grande 
épaisseur  de  parties  molles.  On  trouve,  dans  les  ouvrages  d'Éverard 
Home,  de  Lallemand  et  de  Reybard,  des  faits  qui  le  prouvent  surabon- 
damment. L'eschare  sera  plus  considérable  encore  si,  à  l'exemple  de 
Wathely,  on  se  sert  d'un  morceau  de  potasse  caustique  un  peu  gros.  Il 
n'est  donc  pas  douteux  qu'un  rétrécissement  étant  donné,  il  est  toujours 
possible  de  le  détruire  au  moyen  d'une  cautérisation  suffisamment 
énergique,  et,  l'eschare  une  fois  tombée,  la  miction  sera  largement 
rétablie.  ' 

Mais  quelles  seront  les  suites  de  ce  traitement?  La  perte  de  substance 
ne  pourra  être  comblée  que  par  un  tissu  de  cicatrice  éminemment 
réiractile,  et  il  se  produira  un  rétrécissement  souvent  plus  étroit  et  plus 
rebelle  que  celui  qu'on  aura  détruit.  C'est  ce  qui  faisait  dire  à  Boyer, 
en  parlant  du  cathétérisme  forcé  :  «  J'ai  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
il  m'a  été  impossible  de  surmonter  les  obstacles  avec  les  sondes  les  plus 
pointues,  et  ça  été,  presque  toujours,  sur  des  malades  qui  avaient  subi 
plusieurs  fois  l'application  de  la  pierre  infernale.  »  {Irait,  des  mal. 
cAiV.,  vol.  IX,  p,  238.) 

Lallemand  s'est  élevé  avec  force  contre  cette  opinion,  sans  nier,  tou- 
tefois, les  faits  sur  lesquels  elle  était  fondée.  «On  a  eu  tort,  dit-il,  de 
comparer  les  effets  de  la  cautérisation  à  une  plaie  avec  perte  de  substance. 
—Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  formation  d'un  tissu  fibreux,  qu'il  esttrès- 
difScile  de  détruire  par  la  cautérisation,  quand  il  est  un  peu  épais.  — 
Dans  l'autre  cas,  il  y  a  épaississement,  induration  des  parois  de  l'urèthre, 
obstruction  de  sa  cavité  par  la  saillie  de  la  portion  épaissie....  —  Il  ne 
s'agit  que  de  détruire  une  protubérance  morbide  qui  cède ,  en  général, 
facilement  à  l'action  du  caustique  ;  or,  si  l'on  borne  son  action  à  ce  qui 
est  endurci,  saillant  dans  l'intérieur  du  canal,  si  l'on  n'attaque  pas  le 
tissa  sous-jacent,  ce  qui  est  en  général  très-facile,  on  ne  détruit  pas 
réellement  les  parois  du  canal.. ..  —  Il  n'y  a  pas  lieu  à  réparer,  puisqu'il 
n'y  a  pas  de  perte  de  substance  d'un  tissu  sain  (voy.  p.  339  et  suiv.).  — 
Quand  il  y  a  récidive,  c'est  que  le  nitrate  d'argent  a  dû  agir  sur  les  par- 
ties saines  du  canal  et  détruire  la  membrane  muqueuse  dans  toute  son 
épaisseur  {06s.  sur  les  malad,  des  or  g,  génito-urin.,  p.  ^U2).  » 

En  lisant  ces  lignes,  on  se  demande  quelle  étrange  idée  Lallemand 
sétait faite  de  la  structure  des  rétrécissements.  Qu'est-ce  donc  que  cette 
protîUtérance  morbide  qu'on  peut  enlever  sans  intéresser  les  parois  de 
l'urèthre,  et  cette  saillie  indurée  qu'on  peut  mortifier  sans  léser  la  mu- 
queuse? Ne  croirait-on  pas  qu'il  s'agit  encore,  comme  aux  temps  anciens, 
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d'une  caroncule,  d'une  végétation  qu'il  suffit  de  faire  tomber  pour  réta- 
blir Turèthre  dans  son  état  normal  ? 

En  exposant  l'anatomie  pathologique  des  rétrécissements,  je  crois 
avoir  démontré  qu'ils  ne  sont  jamais  constitués  par  une  production 
nouvelle  surajoutée  et  saillante  à  la  surface  de  la  muqueuse;  qu'ils  sont 
toujours  formés  aux  dépens  des  parois  de  l'urèthre;  que  ces  parois,  non- 
seulement  n'ont  pas  augmenté  d'épaisseur,  mais  encore  qu'elles  sont 
indurées,  revenues  sur  elles-mêmes  et  fortement  déviées  vers  le  centre 
du  canal.  Il  est  donc  impossible  de  détruire  un  rétrécissement  par  les 
caustiques,  sans  détruire,  en  même  temps  et  dans  la  même  mesure,  les 
parois  du  canal. 

,  Tel  est,  en  effet,  le  vice  radical  de  ce  procédé,  c'est  de  n'agir  qu'en 
produisant  une  perte  de  substance.  De  là  résultent  deux  graves  incon- 
vénients qui,  sans  parler  des  autres  dangers  inhérents  aux  larges  cauté- 
risations, suffisent  pour  le  faire  proscrire,  au  moins  d'une  manière 
générale. 

Quand  le  rétrécissement  est  inflammatoire  et  constitué  par  une  infil- 
tration  plastique  et  une  simple  induration  de  tissu,  on  peut  espérer, 
avec  quelque  raison,  de  le  voir  céder  à  l'emploi  bien  entendu  de  la  dila- 
tation. Mais,  en  le  détruisant  par  les  caustiques,  on  le  transformera  en 
un  rétrécissement  cicatriciel  et  souvent  incurable. 

Lorsque  l'obstacle  est  déjà  formé  par  une  cicatrice,  le  résultat  n'est 
pas  plus  heureux.  On  pourrait  croire  qu'on  peut  impunément  le  ^uté- 
riser,  puisque  le  tissu  nouveau  qui  comblera  la  perte  de  substance  sera 
de  même  nature  que  celui  qui  aura  été  détruit.  Mais^  avec  quelques 
précautions  que  l'opération  soit  pratiquée,  il  est  impossible  de  mesurer 
exactement  l'action  du  caustique.  Pour  être  assuré  de  détruire  entiè- 
rement le  rétrécissement,  il  faudra  en  dépasser  les  limites;  la  perte 
de  substance  sera  plus  étendue  que  le  rétrécissement;  la  cicatrice  qui 
en  résultera  sera  nécessairement  plus  considérable  que  la  première  et 
la  maladie  en  sera  aggravée  d'autant. 

Cependant,  il  faut  reconnaître  qu'il  y  a  quelques  rares  exceptions  à 
cette  règle.  Ducamp,  tout  en  combattant  la  pratique  d'Éverard  Home, 
convient  que  beaucoup  de  malades,  traités  par  ce  chirurgien,  n'ont  eu 
une  récidive  qu'au  bout  de  six,  huit  ou  dix  ans,  et  qu'un  assez  bou 
nombre  ont  été  radicalement  guéris.  Il  connaît,  dit-il,  un  homme  qui, 
après  avoir  éprouvé  plusieurs  rechutes,  à  la  suite  de  divers  traitements 
par  les  bougies,  fut  guéri  parla  cautérisation,  en  Angleterre.  Depuis  huit 
ans,  il  n'a  pas  cessé  de  bien  uriner.  {Traité  des  rétent.  d'ur.,  p.  123.) 
—  J'ai  vu  également  plusieurs  étrangers  qui,  après  avoir  été  cautérisés 
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avec  la  potasse  caustique,  avaient  obtenu  une  amélioration  notable. 
L'un  d'eux.  Américain,  Âgé  de  cinquante-huit  ans,  me  raconta  qu'il 
n'urinait  plus  que  goutte  à  goutte  et  avec  de  vives  douleurs,  quand  il 
fut  soumis  à  ce  traitement.  II  souffrit  beaucoup  et  eut  deux  hémor- 
rbagies,  dont  la  dernière  fut  très-abondante;  mais  il  guérit.  L'opération 
remontait  déjà  è  neuf  ans  quand  il  me  consulta  pour  une  orchite,  et 
cependant  je  pratiquai  assez  facilement  le  cathétérisme  avec  une 
bougie  de  7  millimètres. 

Lallemand,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  représenté,  à  tort,  comme 
un  partisan  exclusif  de  la  cautérisation,  avait  entrevu  les  inconvénients 
que  je  Tiens  de  signaler.  «Je  pense,  dit-il,  que  la  dilatation,  employée 
avec  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  l'irritation  que  tend  à  pro- 
duire tout  corps  étranger  introduit  dans  Turèthre,  est  préférable  à  la 
cautérisation.  Celle-ci  peut  atteindre  d'autant  plus  facilement  les  parties 
saines,  que  l'altération  est  peu  étendue.  Pourquoi,  d'ailleurs,  commen- 
ceraitron  par  détruire  des  tissus,  qui  sont  peut-être  encore  susceptibles 
de  reprendre  leur  première  souplesse?  Il  faut  au  moins  essayer  les 
moyens  qui  ne  produisent  pas  de  perte  de  substance.  Et,  puisqu'on  finit 
par  dilater  les  rétrécissements  après  les  avoir  élargis  par  la  cautérisa* 
tion,  pourquoi  ne  commencerait-on  pas  par  là  quand  ils  sont  encore 
assez  larges?»  {Observ.  sur  les  malad.  desorgan.  génitchurin.,  p.  iUU,) 

Mais*les  convictions  de  ce  chirurgien  étaient  si  peu  solides,  que,  dans 
les  lignes  qui  suivent,  il  ajoute  :  «Quand  le  rétrécissement,  quoique  très- 
étroit,  a  peu  d'étendue  en  longueur,  on  peut  encore  réussir  par  la  dila- 
tation ;  mais  le  traitement  est  beaucoup  plus  long  et  la  guérison  moins 
solide.  Il  est  plus  court  et  plus  sûr  d'en  venir  tout  de  suite  à  la  cauté- 
risation.... Un  petit  nombre  de  cautérisations  suffit  pour  détruire  l'es- 
pèce de  diaphragme  qui  partage  le  canal  en  deux.  C'est  dans  des  cas  de 
ce  genre  qu'elle  a  produit  des  effets  merveilleux.  »  {Loc.  cit.^  p.  145.)  — 
Et  plus  loin  :  o  H.  Aumont  prétend  qu'on  doit  rejeter  la  cautérisation 
toutes  les  fois  que  la  longueur  du  rétrécissement  dépasse  un  pouce. 
La  proposition  inverse  eût  été  l'expression  exacte  de  la  vérité;  car  ces 
rétrécissements  très-longs  ne  sont  susceptibles  de  guérir  que  par  la 
cautérisation.  » 

Comment  concilier  des  opinions  si  contradictoires?  Chacun  aussi 
comprendra,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur  ce  point,  combien 
il  serait  difficile  de  cautériser  une  simple  bride  avec  assez  de  précision 
pour  ne  pas  intéresser  les  parties  voisines,  et  alors  on  s'exposerait  à 
transformer  un  rétrécissement  très-court  en  un  rétrécissement  beau- 
coup plus  étendu.  En  voulant  détruire  avec  les  caustiques  un  rétré* 
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çvssemept.  étroit»  dur  et  loag,  on  ne  manquerait  pas  de  délemÛDer  des 
accidents  graves,  et  peut-être  une  rétention  d'urine  complète. 

Les  ^uls  eas  où  ee  procédé  m'a  semblé  être  d'une  atîHté  incenies- 
table^  soQt  ceux  où  des  istules  anciennes  existent  da^rière  un  rélréeiss^ 
ment  cicatriciel»  étendift,  ii^régutier  et  formé  par  vat  noyau  Sbreux^  eom- 
prenant  ta  totalité  ou  une  grande  j^rtie  de  la  circonférence  de  l'urèthre. 
Ici  la  dilatalicm  serait  impuissante;  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  le  canal,  si  prolongée  qu'elle  fût,  ne  suffirait  pas  poar*  enflammer 
cette  masse  fibresse  dans  toute  ion  épaisseur.  ••»  Je  moBtrerai  p^lus  loio 
que  tes  divers  procédé»  d'uréthrotomie  seraient  égaïemieni  inutiles  et 
dangereux;  mais,  au  moyen  de  cautérisations  répétées  et  smrtout  \risr 
énei^giques,  on  peut  détruire  une  grande  portion  det'obstacle. 

L'opération  n'offre  pas  deâ  dangers  aussi  grands  qu'on  le  présumerait 
au  prenaier  abord.  Cornac  on  ne  se  propose  pas  de  Mre  disparate  le 
noyau  fibreux  tout  entier,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  caustique  en 
dépasse  les  limites;  (m  n'a  donc*  à  oraindre  ni  hémorriiagie,  ni  infec- 
tion pundente,  ni  infiltration  urîBeuse.  Si  forte  que  soient  l'inflanuDa- 
tion  et  Iç  gonflement  des  parties,  îl  ne  peut  y  avoir  de  rétention  corn- 
plète,  puisque  les  urines  ont,  dans  les  fistules,  une  issue  assurée. 
Cependant  on  aura  enlevé  une  partie  des  tissus  indurés  et  élargi 
rurètbre  dans  une  mesure  suffisante  peur  rétablir  la  miction. 

U  est  vmi  que  le  rétrécissement  n'amra  pas  été  entièrement  détruit;  si 
l'on  abaodoniie  les  choses  en  cet  état,  la  perte  de  substance  sera  comblée, 
comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  par  un  nouveau  tissu  de  cicatrice,  et 
au  bout  d'un  certain  temps  il  y  aura  une  récidive.  Mais  si,  après  la  chate 
de  l'escbare  el  q»and  la  plaie  commence  à  se  cicatriser^  on  emploie 
avec  soin  ta  dilatation;  si,  par  l'usage  prolongé  des  bougies  métalliques, 
on  distend  et  l^on  atrophie  les  tissus,  on  pourra  obteirir  une  cicatrice 
plus  régulière  et  plus  large  que  la  première.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
il  faul  continuer  l'emploi  des  bougies  pendant  des  mois.  L'urèthre  sera 
encore  bien  toîn  de  ses  conâit?ions  normales,  mais,  du  moins,  son 
calibre  sera  assez  élargi  pour  que  la  miction  s'effectue  facilement^  et 
c'est  1^  point  essentiel. 

J'ai  pratiqué  cette  opération,  pour  la  première  fois,  en  1954.  fts'îagis- 
tait  d'un  homme  de  soixante  et  un  ans,  très-aifaibli,  et  qui,  depuis  long* 
temps,  n'urinait  plus  que  par  des  fistules  périnéales.  Pendant  trois  ans 
il  avait  été  traité,  à  plusieurs  reprises,  par  la  dilatation;  en  dernier  Keii, 
il  avait  subi  Furéthrotomie  interne,  et  n'avait  retiré,  de  tous  ces-  moyens, 
qu'une  amélioration  passagère.  C'est  alors  que  j'eus  recours  auxcaus- 
yqiies.  Dans  t>sspace  de  vingt-quatre  jours,  je  fis  cinq  cautérisations  (te 
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trois  minutes  chacune^  et,  douze  jours  après  la  dernière,  j'employai  la 
dilatation  par  les  bougies  métalliques.  Au  bout  de  trois  mois  de  traite- 
ment, le  malade  était  guéri  de  ses  fistules  et  se  passait  lui-môme,  dans 
rnréthre,  une  bougie  de  7  millimètres  et  demi.  J'eus  occasion  de  le 
revoir  einq  ans  après.  Bien  qu'il  eût  gardé  l'habitude  de  se  sonder 
asses  régoHèremeDt,  le  calibre  de  son  canal  avait  perdu  2  millimètres. 
Cependant  il  urinait  bien  et  se  eonsidérait  comme  entiteement  guéri. 

Je  n'avais  employé  ce  moyen  énergique  qu'en  désespoir  de  cause,  et 
j'avoue  que  je  ne  lui  accordais  qu'une  médiocre  confiance.  Mais,  depuis 
cette  époque,  j*en  ai  obtenu  des  résnHats  assez  beureut  pour  être  assuré 
de  son  utilité.  Je  le  recommande  d'autant  plus,  que,  dans  des  cas  ana- 
logues, LaUemand,  qui  cependant  était  grand  partisan  de  la  cautérisa- 
tion, croyait  que  les  malades  ne  pouvaient  être  guéris,  ni  par  les  caus- 
tiques, ni  par  tout  autre  moyen.  Il  conseillait  de  ne  pas  les  tourmenter, 
et  seulement  de  les  engager  à  porter  constamment  une  sonde,  ponr  être 
àPahri  des  terribles  accidents  d'une  rétention  d'urine.  {Luc.  ciUj  p.  a&O.) 

Ibi  résumé ,  la  cautérisation  ne  saurait  constituer  une  méthode  gêné* 
raie  de  traitement. 

Réduite  à  elle-même,  elle  ne  donne  que  des  résultats  incomplets;  mais 
elle  est  un  auxiliaire  précieux  de  la  dilatation. 

Elle  est  d'une  utilité  incontestable  pour  modifier  la  surface  de  la  lâu- 
qneuse  uréthrale  et  pour  combattre  les  contractions  spasmodiqnes  de 

Furèthre. 

Considérée  comme  moyen  de  détruire  les  rétrécissements,  elle  est  le 
plus  souvent  impuissante  ou  nuisible.  Elle  ne  convient  que  dans  quelques 
cas  rares,  et  encore  son  action  a-t-elle  besoin  d'être  complétée  par  la 

dSatation. 

Ia  cautérisation  (F ammt  m  arrière,  appliquée  avec  réserve,  peut  ftivo- 
riser  l'introduction  des  bougies  en  faisant  cesser  le  spasme  de  l'urèthre, 
en  régularisant  ou  en  agrandissant  l'orifice  du  rétrécissement. 

Employée,  d'après  le  procédé  d'Éverard  Bome,  pour  détruire  les 
rétrécissements,  elTe  est  souvent  impuissante  et  toujours  dangereuse. 

La  cautérisation  latérale  peut  servir  aux  mêmes  usages  que  la  précé- 
dente. Les  instruments  ingénieux  de  Ducamp,  Ségalas  et  Lalleraand 
permettent  de  l'appliquer  avec  une  précision  assez  grande. 

La  cautérisation  d'arrière  en  avant j  proposée  par  Leroy  (d'Étiollcs),  n'est 
jamais  employée.  Je  n'imagine  pas  de  cas  où  elle  pourrait  être  utile. 

Le  nitrate  d'argent  fondu  est  le  meilleur  caustique. 

La  potasse  caustique  est  un  agent  infidèle  et  dangereux. 
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URÉTHROTOMIE. 

On  a  encore  eu  recours  à  rinstrument  tranchant  pour  traiter  les 
rétrécissements.  Cette  opération  a  été  désignée  sous  les  noms  de  bou- 
tonnière, ponction  des  rétrécissements,  stricturotomie,  uYéthrotomie,  etc.  De 
là  une  confusion  inévitable  dans  le  langage  et  dans  les  idées,  car  ces 
expressions  sont  loin  d'avoir  la  même  signification. 

Le  mot  de  boutonnière,  que  la  plupart  des  chirurgiens  ont  appliqué, 
dans  son  acception  commune^  à  toute  incision  pratiquée  de  dehors  en 
dedans  sur  Turèthre,  ne  doit  servir  qu'à  désigner  une  opération  parti- 
culière et  réglée,  employée  autrefois  pour  ouvrir  le  canal  dans  la  région 
périnéale,  afin  de  placer  une  canule  dans  la  vessie. 

Celui  de  ponction  convient  seulement  à  l'introduction  dans  Turèthre 
d'un  instrument  pointu  et  coupant,  comme  un  trocart^  une  sonde  à 
dard,  ou  une  lame  en  forme  de  lancette,  pour  faire,  d'arrière  en  avant 
et  sans  guide,  une  ouverture  dans  un  point  oblitéré  ou  rétréci  du  canal. 

La  dénomination  de  stricturotomie  est  plus  restreinte.  Elle  est  exclu- 
sivement applicable  à  une  incision  qui  n'intéresse  que  le  rétrécisse- 
ment. 

L'expression  d'uréthrotomie  est  d'une  compréhension  beaucoup  plus 
large^  ainsi  que  son  étymologic  l'indique  (oOfï^Opa,  urèthre,  et  rifpciv,  cou- 
per); mais  comme  elle  convient  à  tous  les  procédés  opératoires,  soit 
qu'on  divise  l'urèthre  en  allant  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en 
dedans,  soit  qu'on  se  borne  à  faire  une  scarification  superficielle  ou  une 
incision  profonde,  soit  enfin  qu'on  divise  seulement  les  parties  saines 
en  avant  ou  en  arrière  du  rétrécissement,  pour  l'attaquer  lui-même  par 
la  dilatation  ou  tout  autre  moyen,  c'est  elle  que  j'adopterai. 

L'uréthrotomie  est  donc  une  opération  dans  laquelle  on  incise  l'urè- 
thre pour  obtenir  la  guérison  des  rétrécissements. 

Cette  définition  admise,  je  décrirai  deux  procédés  d'uréthrotomie  : 
1*»  celui  qu'on  pratique  dans  la  cavité  du  canal  :  c'est  Vuréthrotomie 
interne;  2**  et  celui  qu'on  pratique  en  pénétrant  dans  le  canal  à  travers 
les  téguments  :  c'est  Vuréthrotomie  externe. 

URÉTHROTOMIE    INTERNE. 

Historique,  —  D'après  quelques  documents  historique  assez  incom- 
plets, il  est  permis  de  croire  que,  vers  le  milieu  du  xvi*  siècle,  on  se 
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servait  déjà  d'instruments  pointus  ou  coupants  pour  vaincre  certains 
obstacles  siégeant  dans  Turèthre. 

Ferri,  après  avoir  indiqué  plusieurs  moyens  propres  à  détruire  les 
caroncules,  ajoute  :  —  «  Plus  la  caroncule  est  ancienne,  plus  elle  est  dif- 
ficile à  guérir...  Aussi,  quand  les  médicaments  faibles  sont  impuissants 
à  user  l'excroissance,  à  cause  de  sa  dureté,  il  faut,  pour  la  percer  et  la 
diviser,  avoir  recours  à  des  algalies  ou  sondes  bien  pointues  et  bien 
coupantes^  afin  qu'elles  puissent  pénétrer  plus  facilement  {/toque  cum 
cami  ea  minuendœ  propter  ob  calescentem  ejus  duritiem  satis  este  non  vide- 
hm/iir,  ad  eampungendam  ac  dtssolvendam  argalia,  vel  specillo  bene  perfo- 
rantibus et incidentibus^  ut  facilius penetrare possint^  opus peragendum est.,.,) 
II  n'y  a  pas  lieu  de  redouter  l'écoulement  de  sang  qui  résulte  de  l'em- 
ploi de  ces  instruments,  pourvu  qu'il  provienne  de  la  caroncule  elle- 
même,  et  non  d'ailleurs,  ce  que  l'on  reconnaîtra  sans  grande  diffi- 
culté...» 

Cependant  Ferri  avait  écrit/ au  commencement  du  même  chapitre  : 
«Comme  la  noblesse  du  membre  et  l'étroitesse  du  canal  lui-même 
n'admettent  pas  l'emploi  du  fer  soit  tranchant,  soit  cautérisant^  il  faut 
procéder  par  une  habile  application  des  médicaments.»  {De  caruncula 
rive  callo  quœcervici  vesicœ  innascuntur^  1553^  cap.  i.v.) 

La  contradiction  qui  existe  entre  ces  deux  passages,  et  Tabsence  de 
Loute  description  de  l'instrument  que  Ferri  se  contente  de  désigner  par 
les  mots  à'algalte  et  de  sonde  aiguë  et  bien  coupante^  laissent  quelques 
doutes  sur  la  nature  de  l'opération  qu'il  pratiquait.  S'agit-il  d'une  sim- 
ple ponction  ou  d'une  déchirure  du  rétrécissement,  plutôt  que  d'une 
véritable  incision?  La  sonde  bien  coupante,  est-ce  celle  que  nous  ver- 
rons, plus  loin,  employée  par  A.  Paré?  Mais  il  n'y  a  pas  un  mot,  dans 
le  Traité  des  caroncules,  qui  autorise  à  dire,  comme  l'ont  écrit  plusieurs 
chirurgiens,  que  Ferri  se  servait  d'un  instrument  à  gaine  renfermant 
une  lame  tranchante. 

En  tout  cas,  cette  pratique  devait  être  peu  répandue,  puisque  Amatus 
Lusitanus,  et  Lacuna,  qui  a  fait  de  si  larges  emprunts  à  l'ouvrage  du 
médecin  napolitain,  n*en  font  aucune  mention. 

Ambroise  Paré  employait,  dans  quelques  cas,  une  sonde  ou  verge  de 
plomb  présentant  des  aspérités  nombreuses  à  son  extrémité  antérieure. 
Avec  cette  sorte  de  lime,  il  écorchait  et  usait  les  carnosités.  Il  regardait 
l'usage  de  cette  sonde  comme  si  peu  dangereux^  qu'il  permettait  quel- 
quefois aux  malades  de  s'en  servir  eux-mêmes  (1). 

(1)  A.  paré  n*a  pas  donné  la  figure  de  cet  instrument. 


ut;  MALADIES  DC  L'URftTHRE. 

tl  décrit  encore  deux  autres  instruments  :  le  premier  est  une  canule 
droite  percée,  vers  son  extrémité  antérieure,  de  deux  ou?6rlure8  laté^ 
raies  et  oblongues  dont  les  bords  sont  bien  tranchants.  Après  Tavoir 
introduite  dans  Turéthre,  on  devait  engager  les  carnosités  dans  les  yeux 
de  la  sonde,  et  les  couper,  en  imprimant  à  celle-ci  de  légers  mouvements 
de  rotation  (1). 


1 


Fio.  A9.  —  Sonde  eoupante  droite  d*AmbroUe  Paré. 

A.  Corps  de  la  sonde  métallique. 

6,  B.  Ouvertures  ol)long:ue8  à  bords  tranchants. 

Le  second  est  une  canule  courbe  de  moindre  voliune,  dont  le  bout 
mobile,  ayant  la  forme  d'une  cupule  à  bords  tranchants,  peut  être  éloi- 
gné ou  rapproché  du  corps  de  la  sonde  au  moyen  d'un  stylet  qui  passe 
dans  sa  cavité.  On  commence  par  introduire  l'instrument  fermé  jusqu'à 
l'obstacle  ;  cela  fait,  on  pousse  la  pièce  mobile  au  delà  du  point  obstrué; 
puis,  en  lui  imprimant  des  mouvements  de  va-et-vient,  on  cherche  à 
saisir  et  à  exciser  les  carnosités.  Cet  instrument  rappelle  singulièrement 
une  des  sondes  de  Franco  (voy.  page  52),  mais  on  ne  trouve  dans  l'ouvrage 
de  ce  dernier  chirurgien  aucune  description  qui  en  explique  l'usage. 

L'opération  terminée.  Paré  recommande  de  laisser  fluer  après  une 
bonne  quantité  de  sang^  afin  de  descharger  la  partie.  11  profite  de  la  présence 
de  la  canule  dans  l'urèthre  pour  achever  de  détruire  les  carnosités  en 

(1)  «  Et  si  on  cognoit  qu'elles  soyent  calleuses  et  ayent  pris  cicatrice  (qui  sera  aisé  i 
»  voir,  parce  que  d'elles  ne  sortira  aueune  humidité  superflue),  alors  les  oonuient  etcorclur, 
»  et  rompre  at«c  vne  sonde  ou  verge  de  plomb,  ayant  Tn  doigt  près  de  son  extrémité,  plu- 
»  sieurs  aspéritet,  oomme  vne  Urne  ronde  ;  et  l'ayant  passée  dans  la  verge  outre  les  camo- 
»  sitez,  le  patient  ou  le  chirurgien  la  tirera,  repoussera  et  retournera  de  costé  et  d'autre 
»  tant  de  fois  qu'il  verra  à  son  aduis  estre  nécessaire  pour  comminuer  les  dites  carnositei; 
»  laissant  fluer  assez  bonne  quantité  de  sang,  à  fin  de  descharger  la  partie.  On  poum 
»  aussi  vser  de  quelques  sondes  propres  pour  tel  efiect,  dedans  lesquelles  y  aura  vn  fil 
•  d'argent,  et  à  l'extrémité  d'iceluy  vne  petite  rondeur  qui  sera  trenchante  et  caue  un 
»  le  bout  de  la  sonde,  à  fin  qu'elle  se  ioigne  contre^  pour  la  mettre  sans  violence  dedans  U 
»  verge,  à  l'endroit  des  carnositez  :  et  lors  on  poussera  la  dite  verge  de  contre  la  sonde, 
»  tant  et  si  peu  que  l'on  voudra  :  car  l'ayant  ainsi  poussée,  on  la  retire  tant  de  fois  qu'on 
»  veut.  Ce  foisant,  on  pince  et  comminue  de  la  dite  carnosité  tant  qu'il  semble  estre  bon 
»  pour  vne  ibis,  ie  te  puis  asseurer  que  i'en  ay  faict  de  belles  cures. 

»  La  cannule  est  semblablement  vtile  pour  tel  efibct.  Son  vsage  est  tel  :  11  la  faut  mettre 
»  en  la  verge  et  ses  ouuertures  sèment  pour  couper  et  comminuer  les  carnosités,  lors- 
»  qu'elles  sont  posées  dedans^  parce  qu'elles  sont  trenchantes  :  et  alors  on  doit  tourner  U 
»  cannule,  et  comprimer  des  doigts  l'endroit  de  la  verge  où  sont  les  carnositez.  9  (De  in 
grosse  vérolle,  liure  dixnevfuiesme.) 
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porlani  sur  elles,  m  moyen  d'une  petite  verge  d'âi^gettt,  \in  mélange 
de  i>oudre  de  sabiae,  d'ochre,  d'atitîmoihe  et  de  lulhie.  EttÔh  il  eemplé- 
tait  le  irmtettent  avec  des  bougies  enduites  de  matièires  desBiccaliVes. 


"^T\fr 
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Fl6.  bO%  -<•  fiondto  coupiftte  courile  d'àmbreite  Paréb 

A.  Corps  de  la  sonde  métalliqtte» 

B.  Ouverture  placée  à  rextrémitô  de  la  sonde. 
G.  Mandrin  passé  dans  la  sonde. 

D.  PtMXt  èùpnlè  placée  à  l^ektf^mité  du  ittïadrih^,  ses  bords  sont  tiràinchSnts. 

Francisco  Diaz,  médecin  espagnol,  dont  le  Compendium  de  chirurgie 
ut  imprimé  à  Madrid  en  1576,  se  servait^  pour  détruire  les  carnosilés, 
d'un  instrument  de  son  invention.  C'est  une  sonde  de  métal,  courbe  et 
ouverte  par  les  deux  bouts.  Après  l'avoir  introduite  dans  Turèthre, 
jusque  sur  l'obstacle,  il  passait  dans  sa  cavité  une  tige  d'argent  poin- 
tue avec  laquelle  il  coupait  peu  à  peu  les  carnosités.  Tout  en  disant 
que  de  cette  façon  il  agissait  avec  sécurité,  il  ajoute  qu'il  ne  faut  se 
servir  de  cet  instrument  qu'à  la  dernière  extrémité  (1). 

(I)  « la  alfalia  esia  a|>ierla  per  los  lados,  lo  este  Instrumento  por  la  punla,  de 

>  modo  que  huuiesse  dentro  vna  verga  de  plala  con  su  punta,  i  it  cortando  la  callosidad 
■  poco  a  poco  para  mayor  seguriclad,  y  este  es  el  mejor  que  he  podido  auer 

Instrumento  cissorio  de  nuestra  invencton. 


no»  51.  -i-  Sonde  courbe  de  Francisco  D&s. 

A.  Cortw  de  la  sonde  métallique. 

B.  OuTertore  antérieure  de  la  sonde. 

Le  stjlet  destiné  à  traverser  la  sonde  pour  couper  les  carnosités  n*est  pas  représenté 
<lans  rouYrage  de  Dias. 

»  Hase  de  vsar  desta  mènera.  Mêler  este  instrumento  hasta  donde  estuuiere  la  carnosidad 
•  0  callOy  y  cortar  con  mucho  espacio,  con  el  mayor  zino  que  ser  pudiere,  y  desta  manerà 
t  preee|ute  i>ara  acabei^  de  romper  la  callOsidAd,  bien  se  que  este  instrumei^  es  de  alguna 
■  nÉaMl^iifroio  :•••..  deste  instrumehto  tenemoe  de  vsar  como  de  remédie  eilremo  que 
>  M  a|  otra*  •  (fnnÛKo  Dias,  1643,  De  las  camosidades  de  la  verga^  p.  470.) 


2^H  MALADIES  DE  L'URÈTHRE. 

Alliés  rapporte  Tobservaiion  d'un  malade  âgé  de  trente  ans,  qui 
avait  une  fistule  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  et  une  autre  sur  le 
scrotum.  Les  urines  passaient  abondamment  par  cette  dernière;  une 
très-petite  partie  parvenait  avec  peine  jusqu'à  Tcxtrémité  du  canal,  qui 
s'était  collé  et  oblitéré  de  façon  qu'il  n'en  restait  plus  aucun  vestige. 
"  MM.  Guérin  et  Petit,  dit-il,  furent  consultés  avec  mon  père.  Il  fut 
décidé  qu'il  était  à  propos  de  perforer  le  canal  pour  rétablir  aux  urines 
la  route  naturelle.  Mon  père  se  servit  d'un  trocart  avec  lequel  il  perça 
le  gland  jusqu'à  l'endroit  où  la  dernière  fistule  était  située,  c'est-i- 
dire  jusqu'à  la  fosse  naviculaire^  afin  d'y  introduire  à  l'instant  une 
petite  bougie  de  trois  à  quatre  pouces.  Il  entra  plus  tard  dans  la 
vessie,  et  le  malade  guérit  bien  de  ses  fistules.  »  {Traité  des  maladies  it 
Vurèthre,  1755,  p.  72.) 

Viguerie  (de  Toulouse)  pratiqua  une  opération  semblable  dans  des 
conditions  beaucoup  moins  favorables.  «Un  bomme  âgé  de  cinquante- 
cinq  ans  avait  le  canal  de  Turèthre  oblitéré  depuis  deux  mois,  et  rendaiti 
depuis  plusieurs  années,  les  urines  par  dix  trous  fistuleux  situés  près  de 
l'anus  et  aux  fesses.  L'oblitération  du  canal  existait  près  du  pubis;  le 
tissu  cellulaire  qui  l'avoisine  au  périnée  formait,  avec  ce  conduit,  un 
cylindre  dur  et  calleux  d'un  pouce  environ  de  diamètre.  Pour  remédier 
au  rétrécissement  de  l'urèthre  et  aux  fistules,  on  avait  employé  sans 
succès  difi'érentes  espèces  de  bougies  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  d'Arles, 
de  Montpellier,  deNismes  et  d'autres  villes  où  le  malade  avait  été  suc- 
cessivement soigné.  M.  Viguerie,  regardant  les  bougies  comme  un  moyen 
impuissant  dans  cette  circonstance,  se  détermina  à  l'application  de  la 
pierre  infernale,  selon  le  procédé  de  Hunter.  Ce  caustique  causa  beau- 
coup de  douleurs  et  d'irritation  dans  le  canal^  et  l'obstacle  resta  dans 
le  même  état.  Il  ne  vit  alors  d'autre  ressource  que  la  perforation  de  la 
partie  rétrécie  et  oblitérée,  au  moyen  d'un  trois-quarts  de  très-pelit 
diamètre.  Après  avoir  porté  la  canule  de  l'instrument  jusqu'à  l'obstacle, 
la  verge  et  la  région  du  périnée  étant  tendues  avec  la  main  gauche,  il 
poussa  le  trois-quarts  et  l'enfonça  avec  la  canule,  en  suivant  la  direction 
et  l'axe  du  canal,  et  assez  profondément  pour  franchir  l'obstacle.  II 
retira  ensuite  le  trois-quarts,  et  quoiqu'il  ne  sortît  pas  d'urine  par  la 
canule,  il  l'assujettit  à  la  verge,  après  avoir  reconnu  par  le  moyen  d'un 
stylet  que  l'extrémité  de  cet  instrument  répondait  dans  la  partie  du 
conduit  qui  était  libre.  Une  demi-heure  après,  les  urines  commen- 
cèrent à  couler  par  la  canule  et  continuèrent  à  sortir  par  cette  voie. 
Le  qucitrième  jour,  M.  Viguerie  substitua  une  bougie  à  cet  instru- 
ment. Il  continua  l'usage  des  bougies  pendant  longtemps,  et  par- 
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rint  par  leur  moyen  à  obtenir  la  guérison  et  du  rétrécissement  de 
l'nrèthre  et  des  fistules.  »  (Chopart^  IVaiié  des  malad.  des  voies  urinaires^ 
t.  n,  p.  328.) 

Jusqu'ici  il  ne  s*agit  que  de  la  ponction  de  Turèthre,  d'une  sorte 
de  cathétérisme  forcé,  pratiqué  avec  un  instrument  aigu,  pour  ouvrir 
une  voie  aux  bougies  ;  mais  ce  n'est  pas^  à  proprement  parler,  l'uré- 
throtomie. 

La  cautérisation  et  la  dilatation  restaient  toujours  les  seuls  modes 
de  traitement  employés  pour  élargir  l'urètbre.  Cependant  les  partisans 
mêmes  de  ces  méthodes  ne  s'en  dissimulaient  ni  les  accidents  ni  l'im- 
puissance. De  temps  en  temps  quelques  nouvelles  tentatives  étaient 
faites  pour  trouver  un  moyen  plus  prompt  et  plus  certain  de  vaincre 
les  rétrécissements  rebelles. 

En  1795,  Physick  imagine  une  sonde  qui  ressemble  beaucoup  à  celle 
de  F.  Diaz.  Cet  instrument  est  composé  d'une  canule  droite  ou  légère- 
ment courbe  à  son  extrémité  antérieure^  et  d'un  mandrin  terminé  par 
une  lame  pointue,  coupant  sur  les  côtés  à  la  manière  d'une  lancette. 
(Dorsey,  Éléments  de  chirurgie^  1813,  vol.  II,  p.  140.) 


ft^  '  '^ 
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YiQ,  52.  —  tréthrotomes  de  Physick. 

A.  UréUirotome  droit. 

B.  Canule  d'argent  ouverte  par  les  deux  bouts. 

C.  Talon  du  mandrin. 

D.  Extrémité   antérieure  du  mandrin  terminée  par  une  lame  ayant  la  forme  d*une 

lancette. 

E.  Uréthrotome  k  courbure  brusque. 

F.  Talon  du  mandrin. 

G.  Lame  en  forme  de  lancette. 


Arnolt,  en  1819,  invente  deux  instruments  dont  l'un  est  muni  d'une 
lame  circulaire,  et  l'autre  de  deux  lames  latérales. 

Mac-Gbie,  en  1823,  propose  un  uréthrotome  qui  se  rapproche  beau- 
coup de  celui  de  Physick;  mais  c'est  le  premier  instrument  qui  porte^ 
à  son  extrémité,  un  petit  conducteur  destiné  à  pénétrer  dans  le  rétrécis  * 
sèment  pour  guider  la  marche  de  la  lame. 


TfiO  MAUeiES  DE  L*DRÊTBRK. 

Un  an  plus  tard»  en  182/!i,  Amussat,  soit  qu'il  coon&t  ou  non  les  ia- 
struments  d'Arnolt  et  deMac-Ghie,  présente  à  T Académie  de  médecme 
un  uréthrolome  muni  d'un  conducteur  pour  diviser  les  rétréctfi^eoie&ts 
d'avant  en  arrière»  et,  quelque  temps  après»  un  scarificateur  ayaatpour 
oliget  de  pratiquer  la  mèm%  opération  d'arrière  en  avant 

A  partir  de  cette  époque,  l'élan  était  donné»  Leroy  (d'fiti<ril«)) 
MM.  Guyon,  Ricord,  et  quelques  autres  chirurgiens,  imaginèrent plurieun 
instruments  de  formes  très-variées»  publièrent  des  observations  de  suc- 
cès, et  préconisèrent  l'uréthrotomie  comme  une  opération  utile»  Toutes 
fois  ils  n'incisaient  les  rétrécissements  qu'avec  la  plus  grande  réserve  ei 
avec  une  sorte  de  peur;  ils  ne  faisaieatque  scarifier  le  oanali  et  l'uréthro- 
tomie n'était»  entre  leurs  mains»  qu'une  opération  préliminaire  qui  «vtit 
besoin  d'être  complétée  parla  cautérisation  ou  la  dilatation»  eisoUTeot 
par  ces  deux  moyens%  Ainsi  Amussat  croyait  qu'il  était  nécessains  d'as- 
socier ces  trois  méthodes»  et  il  ne  voyait,  dans  lascarifieatioa  des  rétrécis^ 
sements,  qu'une  manière  d'obtenir  une  guérison  plus  prompte  (Amussat) 
Leçons  recueillies  par  Petit,  1833).  Leroy  (d'Etiolles)  écrivait  également 
qu'il  était  indispensable»  ou  du  moii)^  beaucoup  plus  sûr  de  faire  suivre 
les  scarifications  par  la  cautérisation  ou  par  une  dilatation  de  quelques 
jours,  afin  de  prévenir  la  réunion  des  lambeaux  de  la  plaie  (Leroy,  Traité 
des  angustiesy  18/i5,  p.  d/iô). 

La  plupart  des  chirurgiens  se  montrèrent  opposés  à  la  méthode  nou- 
velle. Ils  lui  objectaient  :  i""  qu^elIe  déterminait  assez  souvent  des  acci- 
dents graves  qui,  plus  d'une  fois,  avaient  été  suivis  de  mort;  2"  que  son 
utilité  était  très-contestable,  puisqu'on  était  obligé  d'employer,  concur- 
remment avec  elle,  soit  la  cautérisation,  soit  la  dilatation  \  3**  qu'en  exa- 
minant les  faits  avec  soin,  on  voyait  que  ces  deux  méthodes  avaient  eu 
la  plus  grande  part  dans  les  succès  obtenus.  Enfin,  on  a)*riVàit  à  celle 
conclusion,  quMl  était  prudent  de  s*en  tenir  aux  moyens  connus  et  sanc- 
tionnés par  l'expérience  plutôt  que  de  leur  adjoindre,  sans  grand  profil, 
une  méthode  nouvelle  qui  n'était  pas  exempte  de  dangers. 

Il  y  avait  beaucoup  de  vrai  dans  ces  objections.  Aussi,  liialgré  les 
efforts  de  ses  promoteurs,  ruréthrotoraie  tonibait  dans  un  discrédit  de 
plus  en  plus  grand  chaque  jour,  lorsque  parurent,  en  1833,  les  travaux 
de  Heybard.  Ce  chirurgien,  loin  de  contester  les  inconvénients  de  Turé- 
throtomie,  en  exagéra  la  gravité^  mais  il  prétendit  qu'ils  devaient  être 
attribués  à  la  manière  dont  elle  était  pratiquée  plutôt  qu'à  la  méthode 
elle-même;  que  les  scarifications  étaient,  en  effet,  impuissantes  et  dange- 
reuses, tandis  que  les  grandes  incisions  étaient  inoifensives  et  pouvaient 
seules  guérir  radicalement  les  rétrécissements.  Il  apporta  plusieurs 
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observations  k  l'appui  de  cette  opiaion,  et  l'Académie  de  médeciae,  en 
couronnant  son  travail^  donna  à  ses  idées  ime  approbatioa  peut-être 
trop  abfolue. 

A  partir  de  ce  moment»  les  partisans  de  Turéthrotomie  reprirent  cou* 
rage.  Oo  modifia  les  instruments  anciens  de  manière  à  pratiquer  des 
iocisiona  plus  grandes;  on  en  imagina  de  nouveaux,  et  de  tous  les  câtési 
à  l'étranger  et  en  France,  on  entra  dans  la  voie  ouverte  par  Reyb^rd* 
Comme  on  avait  eu,  dans  les  premiers  temps,  une  crainte  exagérée  des 
scarifications  les  plus  simples,  on  tomba  dans  l'excès  contraire,  en  fai- 
sant des  incisions  profondes  avec  une  audace  aveugle.  Les  observations 
de  succès  se  multiplièrent  ;  elles  devinrent,  dans  les  sociétés  scientiû*- 
qnes,  l'objet  de  discussions  ardentes,  et  pourtant  l'uréthrotomie  n'est 
pas  encore  définitivement  jugée. 

Avant  d'examiner  cette  mélhodô  en  elle-même,  je  crois  devoir  faire 
connaître  les  instruments  qui  servent  à  la  pratiqiïer.  Cependant  on  en 
a  construit  un  si  grand  nombre,  qu'il  serait  inutile  et  môme  difficile  de 
les  rappeler  tous.  Je  me  contenterai  de  décrire  ceux  qui,  par  leur  valeur 
historique,  la  notoriété  de  leurs  inventeurs  ou  leur  utilité,  peuvfent 
offrir  quelque  intérêt.  Chemin  faisant,  j'indiquerai  sommairement  la 
manière  de  les  employer,  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients.  Cette 
étude  paraîtra  peut-être  ingrate,  au  premier  abord,  mais  elle  est  indis- 
pensable. Une  fois  que  j'aurai  décrit  l'appareil  instrumental  et  les  ma- 
nœuvres opératoires,  sans  toutefois  admettre  cdhime  autant  de  pro- 
cédés les  diverses  pratiques  des  chirurgiens^  je  n'aurai  plus  besoin  d'y 
revenir,  et  je  pourrai  envisager  l'uréthrotomie  d'un  coup  d'œil  plus 
général. 

Appareil  instrumental.  —  Abiussat.  —  Le  premier  ur^throtome  ima- 
giné par  ce  chirurgien  en  1826  se  compose  :  !<"  d'une  canule  d'argent 
ouverte  par  les  deux  bouts^  portant  à  son  extrémité  antérieure  un  ren- 
flement olivaire  d'acier,  long  d'un  centimètre  environ,  et  creusé  dans 
le  sens  de  sa  longueur  de  manière  à  présenter  huit  petites  crêtes  cou- 
pantes; 2*  d'un  mandrin  métallique  indépendant  de  la  canule  et  ter- 
miné par  un  bouton  semblable  à  celui  d'un  stylet. 

On  commence  par  introduire  le  mandrin  dans  l'urèthrc,  au  delà  du 
rétrécissement.  Sur  ce  conducteur  on  glisse  la  canule,  en  ayant  soin  de 
lui  imprimer  un  léger  mouvement  de  vrille.  Lorsque  l'olive  à  saillies 
tranchantes,  dont  les  cannelures  ont  été  préalablement  remplies  de  suif, 
est  arrivée  contre  l'obstacle,  le  chirurgien  confie  le  mandrin  à  un  aide  ; 
avec  la  main  gauche,  il  tire  modérément  sur  la  verge,  tandis  qa'aveo  la 
droite  il  pousse  la  canule  en  avant  et  divise  le  rétréoiss«i 
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ensuite  la  canule  en  lui  imprimant  le  même  mouvement  de  vrille  dont 
il  vient  d'être  parlé. 

On  a  reproché  à  cet  instniment  de  léser  les  parties  saines  du  canal, 
parce  que  le  suif  placé  entre  les  crêtes  tranchantes  et  le  mouvement  de 
vrille  imprimé  à  la  canule  pour  Tintroduire  dansTurèthre  ou  l'en  retirer 
ne  suffisaient  pas  pour  prévenir  cet  accident.  Mais  il  a  un  inconvénient 
plus  sérieux,  c'est  le  peu  de  saillie  de  ses  crêtes,  qui,  si  elles  ont  l'ann- 
tage  d'opérer  un  débridement  multiple,  ne  peuvent  faire  que  des  scari- 
fications très-superficielles;  de  telle  sorte  que,  en  enfonçant  l'olive  dans 
le  rétrécissement,  on  le  violente  et  on  le  déchire  bien  plutôt  qa'on  ne 
le  coupe. 


FiG.  53.  —  Urétbrotome  d'Amussat. 

A«  Canule  d*argent  ouverte  par  les  deux  bord». 

B.  Curseur  muni  d'un  anneau. 

C.  Manche  du  stylet  conducteur. 

D.  Extrémité  antérieure  du  stylet  mobile  garni  d*un  bouton. 

£.  Renflement  olivaire  soudé  à  la  canule  ;  il  présente  huit  petites  crêtes  coupantes. 

Extrémité  antérieure  de  Vuréthroiome  de  grandeur  nalureUe. 

a.  Portion  de  la  canule. 

d.  Stylet  boutonné  dépassant  l'olive. 

e.  Olive  avec  huit  crêtes  coupantes. 


Amussat  proposa  encore  deux  autres  scarificateurs.  Le  premier,  au- 
quel il  a  donné  le  nom  de  coupe-bride,  agit  à  la  manière  d'un  emporte- 
pièce.  Le  second,  dont  il  se  servait  le  plus  habituellement,  est  foraié: 
l""  d'une  canule  dont  Textrémité  antérieure  présente  une  légère  échan- 
crure  d'un  côté  et  une  petite  fente  de  l'autre  ;  2"  d'un  mandrin  dont  le 
bout  est  armé  d'une  demi-lentille  et  d'une  petite  lame.  Quand  le  scari- 
ficateur est  fermé,  la  demi-lentille  remplit  l'échancrure  de  la  canule, 
et  la  lame  est  cachée  dans  la  petite  fente,  de  manière  que  l'extréniité 
de  l'échancrure  est  arrondie. 

On  commence  par  l'introduire  au  delà  du  rétrécissement;  puis,  on 
pousse  un  peu  en  avant  le  mandrin,  dont  la  demi-lentille  devient  sail- 
lante et  s'arrête  contre  l'obstacle,  quand  on  retire  à  soi  l'instrument. 
L'opérateur  fait  alors  éprouver  à  celui-ci  un  mouvement  de  rotation 
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qui  porte  la  lame  sur  le  point  qu'occupait  la  lentille,  et  il  coupe  le 
rétrécissement  [Leçons  d*Amussat  recueillies  par  Petit,  1832).  Ce  der- 
nier instrument  est  d'une  manœuvre  difficile;  il  peut  servir  tout  au  plus 
à  diviser  une  bride,  un  repli  muqueux. 


maasaaamKmsammÊummimammiimmimimmÊÊ^^ÊmLMÊ 


FiG.  5A.  —  Coupe-bride  d'AmusMt. 

A.  Coupe-bride. 

B.  Manche  mobile  et  creux  pour  recevoir  le  talon  du  mandrin. 

C.  Vis  pour  fixer  le  mandrin  dans  le  manche. 

D.  Corps  du  mandrin.  * 

E.  Demi-tontille. 

F.  Petite  lime  à  tranchant  longitudinal. 

G.  Canule  renfermant  le  mandrin. 

H.  Manche  du  mandrin  venant  affleurer  le  bord  de  la  canule. 

K.  Échancrure  de  la  canule. 

L.  Demi-lentiUe  du  mandrin  destinée  à  remplir  Téchancrure  de  la  canule. 

M.  Petite  lame  faisant  saillie  en  avant  de  la  fente  de  la  canule. 


Ces  urétbrotomes,  quoique  très-imparfaits,  sont  déjà  très-supérieurs 
à  ceux  de  Domer,  Dzondi,  Physick,  etc.,  etc.  Ils  montrent  qu'Amussat 
pratiquait  Turéthrotomîe  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant;  qu'il 
avait  compris  beaucoup  mieux  que  ses  devanciers  les  avantages  de  cette 
opération,  et  qu'il  avait  eu  Tidée  très-arrôtée  de  la  faire  passer  dans  la 
pratique  commune. 

Leroy  (d'ÉtioUes).  —  Ce  chirurgien  a  imaginé  un  grand  nombre 
d'uréthrotomes.  Ne  pouvant  les  mentionner  tous^  je  me  bornerai  à 
décrire  ceux  qu'il  a  fait  représenter  dans  son  Traùé  des  angusties. 

L'on  d'eux  est  formé  d'une  sonde  de  gomme  élastique  ou  d'argent, 
terminée  par  une  demi-olive  dans  laquelle  sont  cachées  deux  petites 
lames  soutenues  par  un  mandrin  qu'il  suffit  de  tirer  à  soi  pour  les  faire 
saillir.  L'instrument  est  introduit  fermé  au  delà  du  rétrécissement;  en 
le  retirant,  la  base  de  l'olive  est  arrêtée  contre  l'obstacle,  et  dans  ce 
moment  on  fait  saillir  les  lames,  qui  opèrent  un  débridement  d'arrière 
en  avant.  {Traùé  des  angustiesj  p.  338.) 

Avec  ce  scarificateur^  c'est  à  peine  s'il  est  possible  d'entamer  la 
moqueuse.  Puisque  la  saillie  des  lames  développées  ne  dépasse  pas  celle 
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de  l'olive,  là  où  ToliTC  aura  passé,  les  lames  devront  passer  égalemeol 
sans  produire  un  grand  débridement. 


Pic.  ftft.  —  UréUirolerao  4e  Leroy  (<i*£tieUes). 

▲.  CttwÉw  fcmhit  wr  te>  celés»  à  lea  eatréaité  Mitéfieyre,  pew  le  tf itinmi1é»tilBM« 
B.  Demi-olive,  sa  base  regarde  le  talon  de  rinstrument  ;  elle  est  destinée  I  leeemir 

la  lame. 
G.  Talon  du  mandrin. 
D.  Lame  à  deux  tranchants  portée  par  le  mandrin  ;  elle  est  sortie  de  la  deini-ofi?e. 


Un  autre  est  composé  d'une  canule  portant  à  son  extràDiité  astérieure 
un  renflement  ayant  la  forme  d'une  olive  aplatie;  il  est  lemiziéparuD 
conducteur  de  gomme  élastique  de  quelques  millimétrés.  Le  mandrin, 
semblable  à  celui  de  l'instrument  précédent^  est  armé  de  deux  petites 
lames  que  Ton  fait  saillir  d'avant  en  arrière,  et  non  plus  d'arrière  en 
avant.  (Traité  des  angusties,  p.  3/!i5.) 

Ce  scariiicateur  est  préférable  au  premiei,  en  eela  qu'il  fail  de  vérita- 
blés  scarifications.  Mais  les  lames  ont  cme  course  si  limitée,  qu'elles 
pourraient  à  peine  diviser  un  rétrécissement  en  forme  de  bride. 


F 


fre.  b9r.  —  Antre  urétbrotome  de  Umj  (itlioa»)^ 

A.  Corps  de  la  canule. 

B.  Olive  destinée  à  recevoir  la  lame  ;  eUe  est  munie  d'un  petit 
1k  Lame  à  double  tranclunt  Édsant  saillie  en  avant  de  Tolive. 
P.  Talon  du  awnddn. 

Extrémité  antérieure  de  Puréthrotome. 

G.  Portion  de  la  canule  avec  son  olive  et  son  conducteur. 

H.  Mandrin. 

K.  La  lame  à  double  tranchant  fidsant  saillie  en  arriére  de  roKf  o; 

lia  encore  représenté,  sotis  le  nom  d'en/(wie>  un  instnmiMi  à<tA 
droit  ou  courbe,  formé  d'une  canule  plate  et  présentant  une  rainre 
dans  toute  sa  longueur.  Le  chirurgien  le  porte  profondément  dans 
Turèthre,  et  le  ramène  à  lui  de  manière  que  l'obstaele  corre^ofide 
à  la  coche.  Alors  il  glisse  dans  la  rainure  de  la  canule  an  HiafiAna 
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d'une  petite  lameavjec  laquelle  il  divise  le  rétrécissement,  par  un  mou- 
rement  de  va-et-vient.  Ces  instruments  ne  sont  phis  employés. 

M.RiGcnaK.  —  Il  se  sert  quelquefois  dNin  scarificateur  eonstruit  de  la 
manière  suivante  : 

La  canule  est  aplatie  latéralement^  ouverte  dans  toute  sa  longueur  et 
terminée  en  cul-de-sac,  comme  une  sonde  cannelée;  mais  sa  rainure 

« 

limiAue  de  j^voioadeor  ver»  $00  exiréioit^  ei  fonone  un  pUa  incliné 
dan^une  longueur  de  2  centiibètres  environ.  De  cette  disposition  très- 
simple  il  résulte  que  la  lame  du  mandrin  reste  cachée  dans  la  rainure 
jus^^an  laaaciiil  eA^  urtiuil  sur  le  plw  imi^Dè,  «Hé  fidt  saillie  au 
ddiors.  Quand  cette  laioe  est  sortie^  elle  présente  un  tranchant  convexe 
long  de  1  centimètre  et  saillant  de  >  millinBiètreft. 

Le  chini^ieQ  inlfodutl  das»  IVurèlkie  KtesImiBeBl  lërmé  :  lorsqu'il 
a  dépassé  d'un  centimètre  le  rétrécissement  dont  il  a  préalablement 
déterminé  la  place^  11  pousse  le  mandrin  pour  ftiire  saillir  la  lame,  et 
ramène  l'instrument  à  lui  dans  la  memre  jugée  convenable.  Puis  il  fait 
rentrer  la  lame  à»m  b  galoe^  el  raltreie  searifleateur. 


ri6.  53.  -^  gtariitatwi  ift  M.  lioeià. 

A.  Scarificateur  armé, 

n.  Canule  d'argent  avec  rainure  longitudinale. 

6.  Mandrin  couché  dans  la  rainure  et  armé  d'une  lame  à  son  e](tréiDit4  amtérieuce. 

c.  Manche  du  mandrin. 

d.  Petite  lame  devenue  saillante  en  glissant  sur  le  plan  incliné  qui  existe  dans  la 

ntev»  éa  kl  caaiilsk 

M.  Ricord  a  imaginé  encore  un  i&strument  bien  préférable,  qu'il 
emploie  habitueQementi 

Il  est  composé  :  1°  d'une  canule  plate  d'acier,  ouverte  dans  toute  sa 
longueur,  et  terminée  par  un  prolongement  en  forme  de  stylet  cannelé^ 
toBg  de  U  eealimèlres;  2^  d'un  mandrin  composé  de  deux  tiges  mééal- 
li^Mes  appliquées  l'une  eontre  Klatutre,  mais  mobiles.  Gbaeune  d^ellea 
s'eUcliAsse  à  son  talon  dans  une  rondelle^  Antérieurement,  ta  tige  se 
lermiîie  par  une  lame  longue  de  2  à  3  centimètres  et  large  de  3  à  A  mil- 
linètrea;  quand  oti  pousse  en  même  temps  les  deux  tiges  du  mandrin^ 
en  namt^aant  écartées  le»  rondelles,  on  fait  glisser  la  lame  en  avant, 
dans  la  ra»uré  qui  s^élend  jusqu'au  miMeUr  du  stylet.  Alors,  si  Vett 
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rapproche  les  deux  rondelles,  la  lame  sort  de  la  rainure  par  un  moave- 
ment  de  bascule  qui  s'opère  au  moyen  d'un  petit  mécanisme  assez 
ingénieux,  supporté  par  la  seconde  tige  du  mandrin.  La  lame  est  alors 
saillante,  d'un  centimètre  au  moins;  cette  saillie  de  la  lame  peut  être 
graduée  par  le  rapprochement  même  des  rondelles. 


FiG.  58.  —  Uréthrotome  de  M.  Ricord. 

À.  Uréthrotome  armé, 

a.  Canule  d'acier  creusée  d'une  rainure  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

h.  Extrémité  de  la  canule  amincie  pour  servir  dé  conducteur  à  la  lame. 

c.  Rondelle  formant  le  talon  d'un  des  mandrins, 

d.  Rondelle  formant  le  talon  de  l'autre  mandrin. 

e.  Lame  chassée  en  avant  sur  le  conducteur  de  la  canule  pour  couper  d'avant  en  arriére. 

B.  Section  antérieure  de  P uréthrotome  armé^  vue  de  grandeur  naturelle. 

a.  Canule. 

6.  Extrémité  amincie  de  la  canule  formant  un  conducteur. 

c.   Coupe  d'un  des  mandrins. 

d»  Coupe  de  l'autre  mandrin. 

e.  Lame  chassée  en  avant  sur  le  conducteur. 

C.  Autre  section  de  V uréthrotome  armé,  vue  de  grandeur  naturelle. 

a.  Canule. 

b.  Conducteur.  • 

c.  La  lame,  détachée  de  la  rainure  par  suite  du  glissement  d'un  des  mandrins  sur 

l'autre,  fait  saillie  en  avant  ;  dans  cette  position  elle  coupe  d'arrière  en  avant. 


Avec  le  premier  de  ses  instruments,  M.  Ricord  ne  pouvait  agir  que 
d'arrière  en  avant,  et  ne  faisait  que  des  scarifications  très-superficielles. 
Avec  le  second,  il  peut,  au  moyen  du  conducteur,  attaquer  le  rétrécis- 
sement d'avant  en  arrière,  se  borner  à  de  simples  scarifications,  ou 
faire  une  incision  profonde  quand,  en  retirant  l'instrument,  il  rapproche 
les  deux  rondelles  pour  faire  saillir  la  lame.  Un  des  principaux  avan- 
tages de  cet  uréthrotome,  est  d'avoir  une  lame  solide   comme  celle 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS.  257 

d'an  bistouri,  et  très-coupante,  qui  donne  une  plaie  nette  et  assez 
profonda  Peut-être  pourrait-on  lui  reprocher  sa  forme  droite,  qui  rend 
sa  manœuvre  assez  difficile  quand  le  rétrécissement  est  profondément 
situé. 

Charrtère.  —  Son  uréthrotome  est  composé  :  l^'  d'une  canule 
ouverte  sur  un  côté  dans  toute  sa  longueur,  et  terminée  par  un  renflement^ 
olivaire  avec  un  prolongement  sur  lequel  on  peut  visser  une  bougie; 
T  d'un  mandrin  portant^  à  son  extrémité^  une  lame  de  même  forme 
que  le  renflement  olivaire  destiné  à  la  recevoir. 

On  commence  par  introduire  la  bougie  jusque  dans  la  vessie;  Tiu'* 
strujnent  est  vissé  sur  elle  et  porté,  à  sa  suite,  jusqu'à  l'obstacle.  On 
pousse  le  mandrin,  et  la  lame,  glissant  dans  la  rainure,  franchit  le 
rétrécissement,  qu'elle  divise  d'avant  en  arrière,  de  façon  à  frayer  un 
passage  à  l'olive  de  la  canule.  Alors,  en  même  temps  qu'on  maintient 
la  canule,  on  retire  le  mandrin;  par  suite  de  ce  mouvement,  la  lame, 
soulevée  par  un  petit  ressort  fixé  sur  sa  face  dorsale,  bascule  et  fait 
une  saillie  de  près  d'un  centimètre. 


FiG.  59.  —  Uréthrotome  do  M.  Charrière. 

A.  Canule  présentant  une  rainure  longitudinale. 

B.  Renflement  de  la  canule  destiné  k  cacher  la  lame. 

C.  Extrémité  de  la  canule  amincie  pour  senrir  de  conducteur  à  la  lame,  et  portant  un 

pas  de  Tis  auquel  on  peut  ajouter  une  petite  bougie. 

D.  Bougie  conductrice. 

E.  Lame  chassée  en  avant  hors  de  sa  gatne,  pour  couper  d'avant  en  arriére. 

F.  Talon  du  mandrin  qui  supporte  la  lame. 

G.  RondeUe  que  la  main  prend  pour  point  d'appui  au  moment  où  l'on  pousse  le  mandrin. 

H.  Même  uréthrotome  courbe. 

K.  Renflement  de  la  canule. 

U  Extrémité  de  la  canule  munie  de  son  ajutage. 

M.  Extrémité  du  mandrin. 

N.  Lame  bascuhint  en  dehors  de  la  gaine  pour  couper  d'arrière  en  avant. 

0.  Petite  tige  métallique  servant  à  faire  saillir  la  lame. 

Primitivement,  cet  instrument  était  droit,  et  n'avait  pas  d'autre 
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conducteur  que  le  petit  prolongement  de  métal  sur  lequel  on  fixe  la 
bougie.  M.  Charriëre  Ta  beaucoup  perfectionné  en  lui  donnant  une 
forme  courbe  et  en  lui  ajustant  un  conducteur  assez  long.  Ces  modifia- 
tions,  empruntées  à  .d'&utres  instruments  que  je  décrirai  plus  loin,  en 
font  un  uréthrotome  utile.  Il  peut  servir  à  pratiquer  la  section  du  rétré- 
cissement d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant;  à  faire  une  scarifi- 
cation ou  une  grande  incision,  car  il  est  facile  de  mesurer  la  saillie  de 
la  lame. 

Je  lui  ferai,  toutefois^  un  reproche  qui  me  semble  assez  important  : 
si  Ton  se  borne  à  pousser  la  lame  en  avant,  sans  la  développer,  on 
n'obtient  qu'une  scarification.  Pour  faire  une  incision  de  quelque  pro- 
fondeur, il  est  nécessaire  d'enfoncer  plus  loin  l'instrument,  et  de  porter 
le  renflement  olivaire  de  la  canule  au  delà  du  rétrécissement,  afin  de 
pouvoir  développer  la  lame,  de  manière  à  couper  les  parties  d'arrière 
en  avant.  Mais  la  première  incision,  ayant  été  très-superficielle^  n'a  pu 
frayer  qu'une  voie  trop  étroite  à  la  canule^  et  celle-ci,  en  s'avançant, 
produit  une  déchirure  plus  ou  moins  grande. 

M.  CiviALB.  —  Ce  chirurgien  a  deux  uréthrotomes  :  l'un  coupe 
d'avant  en  arrière,  et  l'autre  d'arrière  en  avant. 

Le  premier  est  formé  d'une  gaine  aplatie  A,  dans  laquelle  on  fait 
glisser  une  lamé  %  surmontée  d'une  tige  olivaire  ou  cylindrique  C; 
de  deux  vis  de  pression  D,  D^  et  d'un  curseur  £,  servant  à  régler  la 
sortie  de  la  lame  et  à  fixer  celle-ci  dans  sa  gaine.  Une  rondelle  épaisse  F 
sert  dé  poignée.  (Traité  prat.  des  malad.  des  organes  génUo-^urik.^  1. 1, 
p.  303.) 

Voici  la  description  du  second  uréthrotome^  telle  que  la  donne 
M.  Giviale  :  «  Cet  instrument  se  compose  de  différentes  pièces^  dont 
chacune  a  une  action  parfaitement  déterminée.....  Lorsqu'elles  sont 
réunies,  elles  forment  une  tige  droite  de  3  millimètres  et  demi  à  5  milli- 
mètres de  diamètre,  et  de  190  à  2Uk  millimètres  de  longueur;  elle  est 
terminée  en  olive  par  un  bout,  et,  de  l'autre,  par  un  renflement  dans 
lequel  se  trouvent  une  rondelle  servant  de  poignée,  un  manche,  une  vis 
de  pression^  une  crémaillère^  une  échelle  graduée,  un  bouton,  et  tout 
l'appareil  destiné  à  faire  fonctionner  la  lame  tranchante  pendant  Topé- 
ration. 

»  La  gaine  présente  une  rainure  longitudinale,  qui  contient  le  porte- 
lame  et  se  termine  en  avant  par  une  olive  aplatie.  Du  côté  correspon- 
dant, au  dos  de  la  lame,  la  saillie  que  forme  cette  olive  dépasse  à  peine 
lacirconférence  de  la  gaine  ;  mais^  du  côté  opposé,  elle  est  plus  forte, 
disposition  qui  a  permis  de  cacher  entièrement  la  lame  tranchante,  et 
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de  rendre  les  explorations  plus  faciles  sans  augmenter  le  volume  de 
i  appareil. 


FIG.  60. 

▲.  Uréthrotomé  de  M»  Civiaie» 

fl.  €tiiiile  evousée  d'une  fonttière  lon^tudinale . 
&•  Ranflement  olivaire  de  la  ctnule  destiné  à  renfermer  la  lame. 
c.  Lame  sortie  de  la  canule. 

dL  Ressort  crénelé  servant  à  mesurer  la  saillie  de  la  lame  ;  en  pressant  sur  le  bouton, 
on  &it  rentrer  la  lame  dans  sa  gatne. 

e.  Rond^e  serrant  d*appui  pour  la  main. 

f,  Kaiiehe  du  mandrin.  In  le  tirant  en  arrière,  on  feit  saHlir  la  lame. 

B.  Section  de  fa  portion  antérieurs  de  Vuréthrotome^  vue  de  grandeur  naturelle. 

a.  Otite  serrant  de  gatne  à  la  lame.  Elle  ne  foit  saillie  que  sur  un  des  côtés  de  la  lame. 
h.  Lame  sortie  de  Tolive.  Elle  se  trouve  portée  vers  le  talon  de  l'uréthrotome  en  subis- 
aant  un  mouvement  de  propulsion  d'arrière  en  avant. 

c.  Petite  tige  métallique  couchée  dans  l'olive  ;  en  se  redressant,  elle  fait  saillir  la  lame. 

d.  Mandrin. 

G.  Section  de  la  portion  antérieure  de  Vuréthrotome  de  M*  Caudmont^ 

vue  de  grandeur  naturelle, 

a.  Coupe  de  la  canule  et  du  mandrin. 
6.  Olive  débordant  également  la  canule  de  chaque  cété. 

c  Li  lime  sort  perpendiculairement  de  l'olive  sans  se  porter  vers  le  talon  de  Tinstru- 
flmit* 

»  A  l'extrémité  opposée,  la  rainure  de  la  gaine  est  plus  large,  afin  de 
loger  Tarmure  et  la  partie  carrée  du  porte-IamCé  La  rondelle  présente 
une  fenêtre  pour  le  va-et-vient  de  la  tige  porte-lame,  plus  épaisse  en  cet 
endroit,  du  bouton  et  de  Tappareil  destiné  à  armer  et  à  désarmer  l'in- 
strument. Sur  le  renflement  de  la  gaine,  à  peu  de  distance  de  la  rondelle, 
se  trouve  la  vis  de  pression,  qui  limite  au  point  voulu  la  sortie  de  la 
lame.  Sur  un  des  côtés,  la  tige  porte-lame  présente  une  crémaillère  de 
de  deux  à  cinq  crans,  qui  marquent  la  saillie  que  fait  la  lame  au  dehors 
de  l'olive,  lorsque  l'instrument  est  armé.  Chaque  cran  répond  à  2  milli- 
mètres de  saillie  de  la  lame  et  est  marqué  par  une  série  de  lignes  tra- 
cées sur  la  gaine;  et,  poiu*  rendre  le  fait  plus  évident,  j'ai  ajouté  une 
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aiguille  couchée,  fixée  au  bouton  de  la  tige  porte-lame  ;  celle-ci  se  ter- 
mine par  un  manche  de  bois.  Sur  la  gaine  se  trouve  aussi  le  bouton 
d'une  vis  de  pression,  destinée  à  arrêter  le  mouvement  de  la  lame  en 
arrière  et  à  empêcher  l'instrument  de  se  désarmer. 

»  Le  porte-lame  est  une  tige  carrée,  qui  est  reçue  dans  la  rainure  de 
la  gaine,  et  qui  doit  y  glisser  avec  facilité.  A  Tune  de  ses  extrémités  se 
trouve  la  lame  et  à  l'autre  le  manche. 

»  La  lame,  légèrement  concave,  de  10  à  12  millimètres  de  longueur; 
très-propre  à  couper,  est  cachée  dans  la  gaine,  d'où  on  la  fait  sortir 
dans  une  étendue  réglée  par  le  mécanisme  de  l'instrument,  et  déter- 
minée par  le  chirurgien  au  moment  d'opérer.  Cette  lame  tient  à  la  tige 
centrale  ou  porte-lame,  par  une  extrémité^  au  moyen  d'une  charnière, 
ou,  ce  qui  est  préférable,  est  soudée  avec  elle,  et  par  l'autre  à  une  lan- 
guette, au  moyen  d'une  charnière.  Lorsque  l'instrument  n'est  point 
armé,  cette  languette  reste  appliquée  contre  le  dos  de  la  lame,  et  cachée 
comme  celle-ci  dans  la  rainure  de  l'olive  ;  mais,  dès  qu'on  tire  sur  le 
manche  pour  armer  l'instrument,  cette  languette  arc-boute  contre  un 
arrêt  placé  dans  l'olive,  et,  de  verticale  qu'elle  était,  devient  oblique, 
puis  horizontale,  et  pousse  de  plus  en  plus  la  lame  au  dehors  de  l'olive, 
en  même  temps  qu'elle  lui  donne  de  la  solidité. 

»  On  remarquera  que  ce  n'est  pas  de  l'extrémité^  mais  bien  du  milieu 
de  l'olive,  que  la  lame  sort  quand  on  arme  l'instrument,  disposition 
fort  importante )i  [Traité  prai.  sur  les  malad.  desorg.  jemVo-iirm. ,  p.  622.) 

Entre  autres  reproches  qu'il  adresse  à  cet  instrument,  Alphonse 
Robert  trouve  que  le  tranchant  de  lalamc^  à  raison  de  sa  forme  et  de  sa 
brièveté,  coupe  mal  les  tissus^  sur  lesquels  il  agit  plutôt  en  pressant 
qu'en  sciant.  11  en  résulte,  dit-il,  que  pour  diviser  le  rétrécissement, 
on  est  obligé  d'exercer  sur  l'instrument  une  traction  souvent  très- 
forte^  ce  qui  déplace  les  tissus  malades,  plisse  la  membrane  muqueuse, 
et  expose  celle-ci  à  être  coupée  irrégulièrement  et  dans  une  grande 
étendue  (Robert,  Lettres  sur  l'uréthrotomie,  1855).—  Cette  remarque  est 
parfaitement  juste  :  j'ai  employé  plusieurs  fois  cet  urétbrotome,  et, 
malgré  le  soin  que  j'apportais  à  développer  la  lame  doucement,  en 
même  temps  que  je  tirais  à  moi  l'instrument,  pour  la  faire  scier,  j'étais 
obligé  d'employer  une  assez  grande  force  pour  couper  le  rétrécissement 

M.  Caudmont. — Son  urétbrotome  estformé  d'une  canule  cylindrique, 
ouverte  dans  sa  longueur  et  terminée  par  une  olive  aplatie.  Celle-ci 
renferme  une  lame  arrondie^  qui  est  maintenue  par  une  tige  en 
forme  de  ressort  cachée  dans  la  canule.  Quand  on  veut  armer  l'in- 
strument, on  chasse  en  avant  un  long  mandrin  contenu  dans  la  gaine 
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et  dont  l'extrémité  taillée  en  biseau^  passant  en  dessous  de  la  lame^  la 
fait  saillir  dans  la  proportion  qu'on  juge  convenable. 

A  première  vue,  cet  uréthrotome  ressemble  beaucoup  à  celui  de 
M.  Civiale,  mais  il  en  diffère  en  plusieurs  points  :  l""  le  mécanisme  qui 
sert  à  dégager  la  lame  de  Tolive  et  à  Ty  faire  rentrer  est  plus  simple  ;  2"  le 
dos  de  la  lame,  au  lieu  d'être  soutenu  par  une  languette  de  métal  très- 
étroite,  qui  peut  se  déranger,  quand  le  rétrécissement  oppose  une  grande 
résistance^  repose  solidement  sur  le  plan  incliné  du  mandrin  ;  3"*  la 
lame  s'élève  perpendiculairement  du  fond  de  l'olive.  —  M.  Gaudmont 
attache^  avec  raison,  une  très-grande  importance  à  cette  disposition.  Il  a 
remarqué  qu'avec  l'instrument  de  M.  Civiale,  si  l'on  oublie^  après  avoir 
dépassé  le  rétrécissement,  de  porter  l'olive  à  un  centimètre  au  delà,  il 
est  difficile  de  développer  la  lame;  que  celle-ci,  dans  le  mouvement  de 
bascule  qu'on  lui  imprime  en  tirant  sur  le  manche  de  l'instrument,  vient 
presser  contre  la  partie  postérieure  de  l'obstacle^  et  enfin  que  cette 
pression  oblige  souvent  à  employer  beaucoup  de  force  pour  diviser  les 
tissus.  Il  ajoute  qu'avec  son  uréthrotome  on  peut,  au  contraire,  faire 
saillir  la  lame  dès  que  l'olive  a  franchi  le  rétrécissement,  dont  la  sec- 
tion s'opère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

On  retrouve  ici  le  reproche  adressé  par  Âlph.  Robert  à  l'instrument  de 
H.  Civiale,  et  l'on  doit  en  tenir  d'autant  plus  compte,  que  M.  Gaudmont 
a  suivi  pendant  bien  des  années  la  pratique  de  ce  dernier  chirurgien. 

M.  Reybard.  —  L'uréthrotome  auquel  il  s'était  arrêté  après  de  nom- 
breux essais  se  compose  d'une  canule  légèrement  aplatie  et  ouverte 
dans  toute  sa  longueur.  L'extrémité  vésicale  se  termine  par  un  pas  de 
vis  auquel  on  adapte  un  bout  droit  ou  courbe.  L'autre  extrémité  porte 
un  large  anneau  dans  lequel  on  passe  le  pouce  ou  l'index  pour  main- 
tenir solidement  l'uréthrotome  pendant  l'opération.  Sur  les  faces  laté- 
rales de  la  canule  sont  appliquées  deux  bandes  d'acier,  minces,  flexibles^ 
élastiques,  qu'on  peut  écarter  du  corps  de  l'instrument  à  l'aide  d'une 
sorte  de  treuil.  L'écartement  de  ces  bandes  est  facile  à  borner  dans  sa 
longueur  au  moyen  d'un  curseur  que  l'on  fixe  avec  une  vis.  L'appareil 
qui  supporte  la  lame  est  composé  de  deux  tiges  métalliques  qui,  ados- 
sées, forment  un  mandrin  presque  carré.  Quand  les  viroles  sont  écartées 
l'une  de  l'autre,  la  lame  reste  cachée  dans  la  canule;  mais  si  on  les 
rapproche,  on  en  fait  saillir  la  lame  dans  la  proportion  du  rapprochement 
des  viroles;  en  tirant  à  soi  les  deux  viroles  en  même  temps,  et  quand  elles 
sont  rapprochées,  c'est-à-dire  quand  la  lame  est  développée,  on  peut 
promener  celle-ci  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre.  La  lame  est  poin- 
tue, ondulée  sur  son  tranchant,  très-mince,  large  de  2  à  3  millimètres. 
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et  longue  de  2  centimètres  5  millimètres.  Quand  elle  est  complétemenl 
ouverte,  elle  forme  avec  la  canule  un  angle  obtus  de  160  degrés. 


FiG.  61, 
A.  Uréthrotome  de  Reybard, 

a.  Canule  d'argent  creusée  d'une  gouttière  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

b.  Extrémité  de  la  canule  munie  d'un  ajutage  qu'on  peut  remplacer  par  une  bougie  cod- 

ductrice. 

c.  Petite  lame  étroite,  ondulée  sur  son  tranchant,  pointue.  Elle  est  sortie  de  la  eaaule. 
cf,  e.  Mandrins  appliqués  l'un  contre  l'autre.  En  les  faisant  glisser  en  sens  opposé,  on 

fait  saillir  la  lame  ou  on  la  fait  rentrer  dans  la  canule. 

f.  Virole  servant  à  unir  les  deux  mandrins. 

g,  g.  Bandes  d'acier  placées  sur  les  côtés  de  la  canule. 

A.  Treuil  servant  k  écarter  les  bandes  d'acier  de  la  eauule. 

Manœuvre  opéraioire.  —  Premier  temps.  —Le  chirurgien ,  après  avoir 
constaté  avec  soin  le  siège  du  rétrécissement  et  son  degré  d'ouverture, 
choisit  un  uréthrotome  de  volume  convenable,  et  l'introduit  comme 
une  sonde  ordinaire.  Quand  il  a  franchi  Tobstacle,  il  fixe  la  verge 
sur  l'instrument  avec  la  main  gauche,  tandis  qu'avec  la  droite  il 
fait  saillir  la  lame  et  la  ramène  à  lui  dans  l'étendue  marquée  d'avance 
par  le  curseur  fixé  sur  la  canule.  Dans  ce  premier  temps,  on  n'a  pour 
but  que  de  diviser  le  tissu  même  du  rétrécissement. 

Deuxième  temps,  —  La  lame  est  rentrée  dans  sa  gaine  et  l'instrument 
est  reporté  au  delà  du  rétrécissement.  Le  chirurgien  développe  de 
nouveau  la  lame,  et,  après  l'avoir  attirée  d'un  centimètre  en  avant^  la 
repousse  en  arrière,  de  manière  à  enfoncer  sa  pointe  dans  les  tissas. 
Lorsqu'il  l'a  ainsi  fixée,  il  écarte  avec  l'écrou  les  bandes  latérales  desti* 
nées  à  dilater  'urèthre  et  porte  cette  dilatation  aussi  loin  que  possible. 
Les  tissus  se  trouvant  de  cette  façon  fortement  tendus,  il  ramène  à  lai 
la  lame  d»ns  son  plus  grand  développement.  On  fait  alors  rentrer  la 
lame  dans  sa  gaine,  et  les  bandes  dilatatrices  sont  rapprochées  contre 
la  canule. 

Troisième  temps,  —  C'est  la  répétition  du  temps  précédent.  Il  est  des- 
tiné à  compléter  Vincision^  à  la  régulariser  et  à  lui  donner  toute  rétendue 
nécessaire  {Traité  prat.  des  rétréc.  du  canal  de  Vwrèthre^  p.  877). 

Dans  ses  premières  opérations  avec  l'instrument  que  je  viens  de 
décrire,  Reybard  faisait  son  incision  stu'un  des  côtés  de  l'urèthre.  Mais 
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dans  les  derniers  temps,  il  la  pratiquait  directement  en  bas  sur  la  ligne 
médiane. 

Lorsqu'il  n'y  avait  qu'un  rétrécissement,  il  donnait  à  son  incision 
6  à  7  centimètres  de  longueur,  et  plutôt  plus  que  moins.  Il  la  com- 
mençait à  3  ou  &  centimètres  en  arrière  de  l'obstacle,  pour  la  terminer 
en  ayant  à  peu  près  à  la  même  distance.  S'il  existait  plusieurs  rétré- 
cissements, malgré  la  recommandation  qu'il  donnait  de  commencer  et 
d'achever  l'incision  tout  près  de  leurs  limites,  il  lui  donnait  une  éten- 
due considérable,  comprenant  une  très-grande  partie  de  la  longueur 
da  canal. 

L'incision^  profonde  de  &  à  5  millimètres,  devait  dépasser  le  tissu  du 
rétrécissement^  arriver  dans  les  parties  saines  et  jusque  sous  la  peau. 

Pour  s'assurer  que  toutes  ces  conditions  avaient  été  parfaitement 
remplies,  il  introduisait  dans  l'urèthre  une  sonde  de  7  à  8  millimètres^ 
dont  le  bout  était  recourbé  à  angle  droit;  il  en  promenait  le  bec  dans 
toute  l'étendue  de  la  plaie,  et  cela  à  plusieurs  reprises. 

L'opération  terminée,  tantôt  il  laissait  l'urèthre  libre^  et  tantôt  il  y 
mettait  à  demeure  pendant  trente  .ou  quarante  heures  une  sonde  de 
5  millimètres  de  diamètre.  Pour  empêcher  les  bords  de  la  plaie  de  se 
rapprocher^  il  introduisait  chaque  Jour  dans  le  canal  un  dilatateur  sem- 
blable à  celui  de  Turéthrotome,  composé  d'une  tige  centrale  aplatie  et 
de  deux  lames  d'acier.  Cette  dilatation  était  faite  pendant  plus  d'un 
mois. 

Les  reproches  que  l'on  peut  adresser  à  la  pratique  de  Reybard  sont 
nombreux.  Je  me  contenterai  de  noter  les  principaux. 

1*  Son  uréthrotome  est  défectueux,  en  cela  surtout  que  la  lame, 
longue,  mince,  étroite,  sans  soutien  lorsqu'elle  est  sortie  de  sa  gatne^ 
ne  présente  pas  assez  de  solidité  pour  diviser  nettement  les  tissus.  On 
risquerait  même  de  la  briser,  quand  les  parties  sont  résistantes,  si,  en 
la  faisant  sortir  de  la  canule,  on  ne'  prenait  le  soin  de  la  développer 
lentement  en  même  temps  qu'on  la  tire  à  soi.  J'apporterai  à  l'appui  de 
mon  opinion  un  fait  emprunté  à  Reybard.  Dans  sa  dix-septième  obser- 
vation, il  avoue  lui-même  qu'il  n'a  pu  ouvrir  la  lame  de  son  uréthro- 
tome à  cause  de  l'étroitesse  du  canal  {loc.  cit.,  p.  535). 

2*  Cette  difficulté  que  Reybard  éprouvait  à  diviser  les  tissus  l'avait 
conduit  à  placer  sur  les  côtés  de  la  canule  deux  bandes  d'acier  qui  de- 
vaient, par  leur  écartement,  tendre  les  parties  et  rendre  leur  section 
plus  facile.  Mais  ces  bandes  sont  si  flexibles,  qu'elles  cèdent  au  niveau 
du  rétrécissement  et  ne  s'écartent  qu'au-dessus  ou  au-dessous  de  lu{, 
ce  qui  est  entièrement  inutile.  Heureusement  il  en  est  ainsi;  autrement 
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on  ne  manquerait  pas  de  déchirer  l'urèthre,  carrécartement  des  bandes 
peut  être  considérable,  et  Heybard  recommande  de  le  porter  aussi  loin 
gue  possible. 

3*  Par  une  inconséquence  singulière,  Reybard,  qui  s'était  élevé  avec 
force  contre  les  scarifications  et  qui  les  avait  signalées  comme  la  prin- 
cipale cause  de  tous  les  accidents  de  Turéthrotomiccommençait  Topé- 
ration  en  pratiquant  une  petite  incision  pour  frayer  une  route  à  son 
instrument,  dont  le  volume  est  souvent  un  obstacle  à  son  libre  passage 
dans  Turèthre.  On  comprendrait  cette  incision  superficielle  s'il  Teût 
fait  suivre  immédiatement  d'une  autre  plus  grande;  mais  on  voit,  dans 
la  plupart  de  ses  observations,  qu'il  ne  divisait  profondément  l'urèlhre 
que  six,  huit  ou  dix  jours  après  la  première  incision.  Il  s'exposait  ainsi 
aux  accidents  d'une  double  opération,  à  ceux  des  scarifications  et  à 
ceux  des  incisions  profondes. 

k^  Alors  même  qu'il  fait  l'opération  en  une  seule  séance,  comme  il  ne 
peut  obtenir  du  premier  coup  une  plaie  suffisante,  il  s'y  prend  à  plusieurs 

fois  pour  compléter  l'incision,  la  régulariser (page  377).  Mais  ces 

manœuvres  répétées  ne  peuvent  avoir  pour  résultat  que  des  incisions 
multiples  et  une  plaie  des  plus  irrégulières.  Je  m'en  suis  assuré  sur  un 
des  malades  de  mon  service,  qui  succomba  à  une  infection  purulente 
après  avoir  été  opéré  par  Reybard  lui-même. 

5®  L'espèce  de  ponction  qu'il  pratique  dans  le  second  temps  de 
l'opération,  en  repoussant  l'uréthrotome  en  arrière  pour  enfoncer  la 
pointe  de  sa  lame  dans  les  tissus,  ainsi  que  l'exploration  tout  au  moins 
inutile  de  l'incision  avec  le  bec  recourbé  d'une  sonde^  transforment 
l'angle  postérieur  de  la  plaie  en  un  véritable  cul-de-sac,  et  sont  un  ob- 
stacle sérieux  à  l'introduction  d'un^  sonde  dans  l'urèthre. 

%"*  Enfin  Reybard,  avec  son  procédé,  est  obligé  le  plus  souvent  de 
multiplier  les  incisions,  tantôt  pour  débrider  le  méat  urinaire  qui  est 
trop  étroit  par  rapport  au  volume  de  son  instrument,  tantôt  parce  qu'une 
première  incision  est  insuffisante^  ou  encore  parce  qu'il  existe  plusieurs 
rétrécissements  (obs.  1'%  2%  3%  ^%  5%  6%  7%  8%  9%  10*  12*),  et  dans 
la  6*  on*  voit  Reybard  pratiquer  sept  fois  l'uréthrotomie  sur  un  seul 
malade. 

Reybard  avait  un  autre  uréthrotome  qu'il  avait  à  peu  près  abandonné, 
bien  qu'il  soit  assurément  très-ingénieux. 

n  se  compose  :  1**  D'une  première  canule  présentant  à  son  extrémité 
antérieure  un  renflement,  et  en  arrière  une  petite  vis  destinée  à  la 
fixer  sur  les  autres  parties  de  l'instrument.  Elle  est  fendue  sur  les  côtés 
dans  l'espace  de  5  centimètres.  2°  D'une  seconde  canule.  Celle-ci  est 
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pleine  et  arrondie  à  son  extrémité  antérieure,  qui  est  légèrement  courbe; 
elle  est  aplatie  dans  son  corps,  qui  est  formé  de  deux  lames  rappro- 
chées, de  manière  à  laisser  deux  rainures  la^rales;  3°  d'un  mandrin 
armé  de  deux  lames  latérales  qu'il  est  facile  de  faire  saillir  ou  de  cacher 
à  l'aide  d'un  mécanisme  assez  simple,  en  rapprochant  ou  en  écartant 
les  viroles. 

L'instrument  est  introduit  fermé  dans  l'urèthre  et  poussé  jusqu*à  ce 
que  le  renflement  de  la  canule  soit  arrêté  par  le  rétrécissement.  Alors, 
avec  la  main  gauche,  on  fixe  la  verge  sur  la  canule,  tandis  qu'avec  la 
main  droite  on  rapproche  les  deux  viroles  l'une  de  l'autre.  Par  suite 
de  ce  mouvement,  les  lames  sortent  de  leur  gatne  en  arrière  du  rétré- 
cissement, et  on  les  tire  à  soi  ainsi  développées.  Elles  ne  sont  arrêtées 
qu'au-dessus  du  renflement  que  présente  la  première  canule ,  et  comme 
celui-ci  est  arrêté  au  devant  de  l'obstacle^  il  résulte  de  là  qu'elles  ont 
divisé  le  rétrécissement  dans  toute  sa  longueur. 


FiG.  62. 
A.  Autre  uréthrotome  de  Reybard, 

a.  Corps  de  la  canule  fendue  sur  les  côtés  dans  une  partie  de  sa  longueur. 

b.  Renflement  de  la  canule  destiné  à  s'arrêter  contre  le  rétrécissement. 

c.  Extrémité  pleine  et  courbe  de  la  canule. 

d.  Fentes  de  la  canule. 

f,  e.  Petites  lames  sorties  de  chaque  côté  par  la  fente  de  la  canule. 
/.  Talon  de  la  canule. 

g,  h.  Double  mandrin.  En  écartant  ou  en  rapprochant  les  \iroles  g  et  A,  on  fait  sortir 

les  lames  de  la  gatne  ou  on  les  y  fait  rentrer. 

Cet  uréthrotome  mérite  une  partie  des  reproches  que  j'ai  adressés 
au  premier;  cependant  il  me  semble  préférable  à  cause  de  sa  simplicité 
et  de  l'absence  des  bandes  latérales,  destinées  à  dilater  le  canal. 

M.  Maisonneu^e.  —  Dans  un  Mémoire  sur  la  cure  radicale  et  imian" 
tanée  des  rétrécissements  de  l'urèthre  (1855),  ce  chirurgien  se  servait,  pour 
pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  de  deux  instruments.  Le  premier, 
assez  mince  et  coupant  d'avant  en  arrière,  ouvrait  la  voie  au  second, 
qui  n'est  autre  que  le  lithotome  de  frère  Came,  avec  lequel  il  achevait  de 
diviser  le  rétrécissement,  en  allant  d'arrière  en  avant. 

Reybard  avait  noté  avec  raison  la  diflSculté  qu'on  éprouve  à  diviser 
profondément  l'urèthre,  à  cause  de  l'élasticité  et  de  la  mobilité  de  ses 
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parois.  M.  Maisonneuve,  exagérant  la  portée  de  ce  fait,  vrai  en  Ini-méme, 
posa  en  principe  qu'on  pouvait  introduire  dans  le  canal  un  instrumœt 
tranchant  sans  crainte  deiléser  les  parties  saines,  qui  fuiraient  au-devant 
de  la  lame^  tandis  que  les  tissus  indurés  et  résistants  du  rétrécissement 
seraient  seuls  divisés  ;  et  il  avait  été  conduit,  comme  on  vient  de  le  voir, 
à  se  servir  du  lithotome  de  frère  Côme. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  désordres  qu'un  pareil  instrument  derail 
produire  dans  Turèthre.  M.  Maisonneuve,  éclairé  par  une  discussion  qui 
eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  les  a  reconnus,  et  il  a  renoncé  an 
lithotome.  Alors  il  a  imaginé  un  autre  instrument  beaucoup  préférable, 
mais  dont  la  lame,  coupant  sur  toute  son  aréte^  était  introduite  dans 
le  canal,  sans  être  protégée  par  une  gatne  ;  car  il  ne  pouvait  renoncera 
ce  principe,  que  les  tissus  sains  fuient  devant  le  tranchant  de  la  lame,  et 
que  le  rétrécissement  seul  est  divisé.  —  Sur  ce  dernier  point,  il  a  encore 
été  forcé  de  changer  d'idée.  Il  a  apporté  plusieurs  modifications  à  son 
uréthrotome,  et  je  ne  décrirai  que  celui  qu'il  me  semble  avoir  défini- 
tivement adopté. 

Cet  instrument  se  compose  :  1°  D'un  tube  cannelé,  courbe,  de  1  à  S 
millimètres  do  diamètre  et  long  de  30  centimètres;  à  son  extrémité  an- 
térieure il  a  un  pas  de  vis  extérieur  de  quelques  millimètres.  2"  D'une 
bougie  une  de  gomme  élastique  assez  longue^  ayant  une  pointe  conique 
et  portant,  à  son  talon,  un  petit  ajutage  creusé  dans  son  intérieur  d'un 
pas  de  vis  pouvant  s'adapter  à  celui  du  cathéter.  3*  D'un  mandrin  long 
de  30  centimètres,  armé  d'une  lame  aplatie,  semi-elliptique,  ressemblant 
assez  bien  à  un  triangle  isocèle.  Le  sommet  de  cette  lame  est  mousse,  et 
ses  côtés  tranchants  sont  légèrement  échancrés  à  la  manière  d'un  soc 
de  charrue;  sa  largeur  moyenne  est  de  8  millimètres^  sa  plus  grande 
de  9,  et  sa  plus  petite  de  7.  Elle  repose,  par  son  dos,  dans  la  cannelure 
du  cathéter,  et,  suivant  que  cette  cannelure  occupe  la  convexité  ou  la  con- 
cavité de  ce  dernier  on  incise  la  paroi  inférieure  ou  supérieure  de 
l'urèthre.  Le  mandrin  peut  être  armé  de  deux  lames  qui  agissent  sur 
les  côtés.  Cette  disposition  permet  de  faire  une  double  incisipngui 
porte  sur  les  parois  latérales  du  canal. 

Pour  pratiquer  l'uréthrotomie,  on  commence  par  introduire  la  bougie 
dans  l'urèthre;  ensuite  on  visse  sur  son  talon  l'extrémité  du  cathéter 
que  l'on  pousse  jusque  dans  la  vessie.  Cela  fait,  avec  une  main  on  étend 
fortement  la  verge  sur  la  canule,  tandis  qu'avec  l'autre  on  engage  le 
mandrin  dans  la  rainure  du  cathéter,  et  on  l'enfonce  de  manière  que  sa 
lame  parcoure  toute  la  longueur  du  canal. 

Cet  instrument  a  été  beaucoup  critiqué.  On  a  prétendu  que  si  la  bougie 
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venait  à  rencontrer  un  obstacle  à  son  passage,  elle  se  replierait  au  de* 
yant  dn  rétrécissement,  et  serait  infailliblement  coupée  par  la  lame  de 
Turéthrotome.  Je  ne  trouve  point  ce  reproche  fondé.  Tout  chirurgien 
quelque  peu  expérimenté  verra  facilement,  en  lui  imprimant  des  mou- 
vements de  va-et-vient,  si  la  bougie  glisse  dans  le  canal,  ou  si  elle  se 
replie.  En  admettant  même  qu'il  se  trompe,  il  en  sera  bien  vite  averti. 
Le  rétrécissement  étant  déjà  rempli  par  la  bougie,  il  ne  pourra  y  faire 
pénétrer  le  tube  cannelé;  or,  ce  n'est  qu'après  s'être  assuré  que  le  con- 
ducteur métallique  est  arrivé  jusque  dans  la  vessie,  qu'il  doit  procéder 
à  la  section  du  rétrécissement 


A 

FiG.  68. 
A.  Uréthrotome  (U  M,  Maisonneuve, 

a.  CaUiéter  cannelé  d'acier. 

b.  Manche  du  mandrin  supportant  la  lame. 

c.  Lame  de  l'uréthrotome. 

d.  Petite  bou^  conductrice. 

e.  Pas  de  vis  du  cathéter  sur  lequel  on  place  la  bougie. 

B.  Lame  de  turéthrotome,  vue  de  grandeuty  naturelle. 

fi.  Sommet  de  la  lame.  U  est  mousse. 

6.  Tige  métallique  supportant  la  lame. 

c,  c  Tranchant  de  la  lame  en  fi>rme  de  soc  de  charrue. 

On  a  dit  encore  que  le  tube  cannelé  et  l'ajutage  métallique,  à  cause  de 
leur  rigidité  et  de  leur  volume  toujours  un  peu  plus  fort  que  celui  de  la 
bougie,  pouvaient  être  arrêtés  devant  un  obstacle  que  celle-ci  aurait 
traversé.  M.  Icard  assure  qu'il  a  vu  l'instrument  se  briser,  par  suite  des 
efforts  employés  pour  l'engager  dans  un  rétrécissement  {Des  rétréc.  de 
rurètkrt,  thèse,  1858,  p.  80). 

Il  est  arrivé  à  im  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  de  pousser  le  tube 
cannelé  avec  assez  de  force  pour  déchirer  l'urèthre,  et  il  l'enfonça  si  pro- 
fondément, qu'il  croyait  être  parvenu  jusque  dans  la  vessie.  Alors  il 
acheva  l'opération;  mais  la  lame  ne  fit  qu'agrandir  la  fausse  route  pro- 
duite par  la  canule.  H  y  eut  une  hémorrhagie  abondante  ;  une  quantité 
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considérable  de  sang  s'épancba  dans  Tépaisseur  des  tissus;  les  jours  soi- 
vants^  des  accidents  généraux  graves  se  développèrent,  et  le  malade 
succomba. 

S'il  est  utile  de  signaler  aux  praticiens  ces  rares  accidents,  il  faut  bien 
dire  aussi  qu'ils  doivent  être  attribués  moins  à  l'imperfection  de  l'in- 
strument qu'à  la  manière  dont  on  s'en  est  servi. 

Le  véritable  défaut  de  cet  uréthrotome,  c'est  que  sa  lame  est  entière- 
ment découverte,  au  lieu  d'être  cachée  dans  la  canule  ou  accolée  à  une 
plaque  latérale,  et  rien  ne  protège  l'urètbre  contre  son  tranchant.  Dans 
la  même  pensée  qui  l'avait  porté  à  se  servir  du  lithotome  de  frère  Cême, 
M.  Maisonneuve  a  cru  qu'il  suflSrait  que  la  lame  de  l'uréthrotome  fût 
mousse  à  son  sommet,  pour  que  les  parties  saines  du  canal  fuient 
devant  son  tranchant,  tandis  que  les  tissus  indurés  et  résistants  seraient 
seuls  divisés.  En  cela,  il  s'est  encore  trompé.  Des  expériences  sur  le 
cadavre  et  des  observations  faites  au  lit  du  malade  ne  me  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard. 

Sur  le  cadavre,  après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
ordinaire  de  trousse  pour  m'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de  rétrécis- 
sement et  pour  faire  cesser  l'espèce  de  rigidité  cadavérique  qui  pouvait 
tenir  les  parois  de  l'urètbre  accolées,  j'introduisais  dans  le  canal  un 
uréthrotome  armé  d'une  lame  de  8  millimètres,  ayant  soin  de  tendre 
fortement  la  verge  et  d'appuyer  la  canule  contre  la  paroi  opposée  à  celle 
qui  devait  être  incisée.  Malgré  ces  précautions,  on  trouvait,  à  l'autopsie, 
que  l'urètbre  avait  été  lésé  dans  plusieurs  points.  Les  incisions  avaient 
ordinairement  de  1  à  2  centimètres  de  long,  et  elles  occupaient  le  plus 
souvent  la  région  bulbaire.  Presque  toutes  étaient  superficielles;  cepen- 
dant quelques-unes  pénétraient  jusqu'au  tissu  spongieux. 

On  a  prétendu  que  ces  expériences  ne  prouvaient  rien,  parce  qu'il 
était  impossible  d'assimiler  la  manière  dont  se  comportaient  des  tissus 
morts  et  des  tissus  vivants,  mais  on  s'est  gardé  d'ajouter  en  quoi 
consistait  cette  différence.  Or,  voici  ce  que  j'ai  observé  sur  des 
malades. 

Chez  deux  individus  affectés  de  rétrécissement  dans  la  région  bul- 
beuse, je  dus  recourir  à  l'urétbrotomie,  et  j'employai  l'instrument 
de  M.  Maisonneuve  ;  mais  après  l'avoir  poussé  dans  le  canal  jusqu'à 
2  ou  3  centimètres  du  point  rétréci,  je  le  retirai,  et  sa  sortie  fut  suivie 
d'un  petit  écoulement  de  sang.  Alors  on  a  prétendu  que  cet  écoulement 
ne  prouvait  en  aucune  façon  que  l'urètbre  avait  été  lésé...,  qu'on  avait 
vu  souvent  la  muqueuse  malade  saigner  au  plus  léger  contact  d'une 
bougie....;  mais  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  citer,  j'avais  coffi- 
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mencé  par  employer  la  dilatation;  j'avais  môme  exploré  les  rétrécisse- 
ments avec  une  petite  bougie  à  boule,  sans  avoir  de  sang. 

Je  rapporterai  encore  un  autre  fait  plus  concluant.  A  Thôpital  Beau- 
jon,  un  de  nos  collègues  pratiqua  Turéthrôtomie  avec  l'instrument  de 
M.  Maisonneuve.  Le  malade  succomba,  et^  à  l'autopsie^  on  trouva  le 
canal  incisé  dans  toute  sa  longueur.  Par  un  singulier  hasard,  la  partie 
fétrécie  était  celle  qui  avait  été  incisée  le  moins  profondément.  La 
pièce  m'a  été  montrée  par  les  internes  de  l'hôpital  ;  elle  est,  je  crois, 
entre  les  mains  de  M.  Dolbëau. 

Du  reste^  les  résultats  que  je  viens  de  signaler  étaient  faciles  à  pré* 
voir.  La  lésion  de  l'urèthre  peut  être  plus  ou  moins  profonde,  quelque- 
fois même  insignifiante.  Mais  comment  imaginer  quc^  dans  tous  les  cas, 
on  traversera  impunément  avec  une  lame  de  8  à  9  millimètres  de  large 
an  canal  dont  les  contractions  spasmodiques  sont  souvent  si  énergiques 
qu'elles  s'opposent  au  passage  de  la  plus  petite  bougie? 

Tout  en  contestant  ces  faits,  M.  Maisonneuve  à  dû  se  rendre  à  l'évi- 
dence. Primitivement,  le  tranchant  de  la  lame  de  son  uréthrotome 
représentait  une  ligne  droite  ;  il  l'aéchancré  à  la  manière  d'un  soc  de 
charrue.  Alors  l'instrumenta  un  autre  inconvénient.  Si,  avec  cette  nou- 
velle forme,  la  lame  risque  moins  d'intéresser  le  canal,  elle  ne  produit 
plus  que  des  incisions  très-peu  profondes.  On  n'a  plus  un  véritable  uré- 
throtome^ mais  un  scarificateur.  Aussi  faut-il  souvent  employer  une 
assez  grande  force  pour  faire  avancer  le  mandrin,  parce  que  l'incision  est 
insuffisante  pour  laisser  passer  la  lame,  qui  a  une  certaine  largeur  et  dont 
le  sommet  mousse  ne  coupe  point. 

Uréthrotome  DE  l'auteur.— Cet  instrument  a  été  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1862.  A  première  vue,  il  rappelle  celui  de  M.  Maison- 
neuve,  car  le  tube  cannelé  et  la  bougie  visçée  à  son  extrémité  sont  les 
mêmes,  mais  il  en  diffère  essentiellement  dans  ses  autres  parties. 

Il  se  compose  :  1^  Du  tube  cannelé  et  delà  bougie  que  j'ai  décrits  plus 
haut.  2*  De[deux  mandrins  métalliques  dont  l'un  s'emboîte  dans  l'autre. 
Le  premier,  qui  est  le  plus  long,  est  armé  d'une  lame  semi-elliptique,  cou- 
pant par  tous  les  points  de  son  arête;  sa  longueur  est  de  15  à  20  millimè- 
tres et  .sa  largeur  de  6  à  9.  Le  second,  plus  court,  porte  une  petite  pla- 
que destinée  à  accompagner  et  à  cacher  la  lame;  cette  plaque  est  assez 
épaisse,  et  ses  bords  sont  arrondis  de  manière  à  ne  pas  érailler  la  mu- 
queuse de  l'urèthre.  3*"  D'un  stylet  d'acier  de  3  millimètres  de  diamètre 
et  long  de  30  centimètres.  Il  est  creusé  d'un  pas  de  vis  à  son  extrémité, 
pour  s'adapter  au  talon  du  tube  cannelé.  &°  D'une  sonde  de  gomme 
élastique  dont  le  volume  est  en  rapport  avec  la  largeur  de  la  lame  de 
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ruréthrotome.  Elle  a  des  parois  intérieures  très-lisses,  afin  de  gUsser 
facilement  sur  le  stylet.  Ouverte  par  ses  deux  bouts,  elle  doit  encore 
être  percée  sur  les  côtés  de  plusieurs  ouvertures  ;  autrement,  lorscfue  la 
vessie,  en  se  contractant  pour  se  vider,  viendrait  à  coiCTer  rextrémiié 
de  la  sonde,  Turine,  ne  pouvant  plus  s'échapper,  passerait  entre  celie-ci 
et  les  parois  du  canal. 


FlG.  6&. 
A.  Vréthrotome  de  Pauteur, 

a.  Talon  du  mandrin  qui  eit  armé  d'une  lame,  g. 

b.  GaUiéter  cannelé  d'acier. 

c.  Mandrin  cannelé  supportant  une  plaque  à  bords  mousses  e,  destinée  à  s'appliquer 

contre  la  lame  ^. 

d.  Rondelle  servant  d*appui  à  la  main  pour  fixer  le  mandrin  e,  pendant  qu'on  ebitte 

en  avant  la  lame  g,  en  poussant  le  mandrin  /*. 

e.  Plaque  à  bords  mousses. 

f.  Mandrin  supportant  la  lame,  g» 

g.  Lame  en  dos  d'âne  coupant  par  tous  les  points  de  son  arête. 
h.  Pas  de  vis  sur  lequel  on  fixe  la  bougie. 

V.  Petit  aiutag^  de  la  bou|^e. 
/.   Petite  bougie  conductrice. 

C.  Siylei  muni  à  son  extrémité  d'un  pas  de  vis  pour  s'ajuster  sur  le  talon  du  cathUefi 

une  fois  qu*on  a  retiré  les  mandrins, 

Bé  Section  de  la  portion  antérieure  des  deux  mandrins  vus  de  grandeur  natureik. 

0»  Mandrin  armé  d'une  lame,  n  est  logé  dans  la  cannelure  de  l'autre  mandrin 

c.  Autre  mandrin  cannelé  supportant  la  plaque  derrière  laqueUe  s'abrite  la  lame. 

d.  Lame  de  l'uréthrotome. 
e;  Plaque  à  bords  mousses. 

Manuel  apéraloire,  —  Premier  temps.  —  Il  consiste  à  introduire  b 
bougie  dans  Turèthre*  Ce  cathétérisme,  ordinairement  très-simple,  pré- 
sente quelquefois  des  difficultés  assez  grandes.  Si  la  bougie  est  arrêtée 
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par  réiroitesse  du  rétrécissement,  il  faut  le  dilater  pendant  quelques 
jours,  ou  choisir  une  bougie  plus  petite  ;  si  elle  s'engage  dans  quelque 
sinus  situé  profondément,  on  pourra,  en  tortillant  sa  pointe  et  en  sui- 
vant les  règles  que  j'ai  données  pour  le  catbétérisme,  éviter  cet  obstacle, 
liais,  dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  continuer  l'opération  qu'après  s'être 
assuré,  par  de  légers  mouvements  de  va«^t-vient,  que  la  bougie  entre 
librement  dans  la  vessie. 

Alors  le  tube  cannelé  est  vissé  sur  l'ajutage  de  la  bougie  et  introduit 
dans  l'urèthre.  Presque  toujours  il  est  arrêté  un  instant  à  l'entrée  du 
rétrécissement,  soit  à  cause  de  son  volume,  qui  est  un  peu  plus  fort  que 
celui  de  la  bougie,  soit  parce  que  celle-ci  se  plie.  En  cherchant  à  faire 
entrer  l'instrument  de  force,  on  produirait  presque  infailliblement  une 
Eausse  route;  mais  si  on  le  retire  un  peu  pour  l'enfoncer  de  nouveau 
et  avec  lenteur^  il  est  rare  qu'après  quelques  tâtonnements,  on  ne  par* 
vienne  pas  à  franchir  le  rétrécissement 

Second  temps.  —  Le  chirurgien,  qui,  dès  le  commencement  de  l'opé- 
ration, s'est  placé  à  la  droite  du  malade^  prend  la  verge  sur  les  côtés  et 
au-dessous  du  gland,  entre  l'annulaire  et  le  médius  de  la  main  gauche  ;  il 
la  tire  modérément  pour  déplisser  la  muqueuse  du  canal,  et  la  fixe  sur  le 
tube  cannelé  qu'il  saisit  également  sur  les  côtés  entre  le  pouce  et  l'indi- 
cateur de  la  main  droite;  il  introduit  dans  la  rainure  du  tube  cannelé 
la  lame  et  la  plaque  de  l'uréthrotome  adossées  l'une  à  l'autre,  les 
pousse  en  avant  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  arrêtées,  et  les  fixe  avec  les 
mêmes  doigts  qui  tiennent  le  tube  cannelé.  Portant  alors  l'annulaire 
et  le  médias  au-dessous  de  la  rondelle  d'un  des  mandrins  pour  arrêter  la 
marche  de  la  plaque  métallique  adossée  à  la  lame,  il  appuie  le  pouce  sur 
le  talon  de  l'autre  mandrin,  et  fait  avancer  la  lame  dans  la  mesure  qu'il 
juge  convenable.  Oénéralement,  il  est  averti  qu'il  a  divisé  tout  le  rétré- 
cissement par  un  défaut  de  résistance  très^appréciable.  Cela  bit,  il 
ramène  la  lame  contre  sa  plaque  protectrice  et  retire  les  deux  man- 
drins en  laissant  le  tube  cannelé  dans  l'urèthre. 

Trcmème  tempté  -*  On  visse  île  stylet  au  talon  du  tube  cannelé  ;  sur 
ce  long  conducteur  on  fait  glisser  la  sonde  de  gomme  élastique  jusque 
dans  la  vessie,  et  on  la  fixe  sur  la  verge.  Quant  à  la  conduite  ultérieure 
i  suivre,  je  l'examinerai  plus  loin. 

A  ces  descriptions  particulières  j'igouterai  encore  quelques  considé- 
rations générales  sur  la  confection  des  uréthrotomes,  afin  de  permettre 
ao  lecteur  de  juger  par  lui*môme  beaucoup  d'instruments  qui  ont  une 
véritable  valeur^  mais  dont  je  n'ai  pu  parler  ici. 

La    plupart   des  canules  sont  d'argent.  Je  préfère  celles  d'acier^ 
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parce  que  ce  métal  permet  de  leur  donner  un  petit  volume,  tout  en 
leur  conservant  une  grande  solidité.  Celle  de  mon  uréthrotome  n'a 
que  2  millimètres  ou  2  millimètres  et  demi;  or^  une  canule  d'ar- 
gent aussi  mince,  et  surtout  si  elle  était  courbe,  serait  très-sujette  à  se 
déformer  dès  qu'elle  rencontrerait  quelque  difficulté  à  traverser  un 
rétrécissement  Une  fois  faussée,  les  autres  pièces  de  l'instrument  ne 
pourraient  plus  ni  avancer  ni  reculer. 

Beaucoup  de  canules  sont  aplaties  latéralement,  pour  renfermer  une 
lame  d'une  certaine  largeur,  sans  avoir  elles-mêmes  un  trop  fort  volume. 
Mais  les  canules  cylindriques,  dont  la  forme  se  rapproche  davantage  de 
celle  du  canal,  s'engagent  plus  facilement  dans  le  trajet  étroit  et  arrondi 
des  rétrécissements. 

Les  canules  des  urélhrotomes  qui  coupent  d'arrière  en  avant  sont 
élargies  ou  aplaties  à  leur  extrémité  antérieure,  et  présentent  un  renfle- 
ment olivaire  pour  renfermer  la  lame  et  le  petit  appareil  qui  sert  à  la 
mouvoir.  Celles  des  instruments  qui  agissent  d'avant  en  arrière  peuvent 
avoir  le  môme  calibre  dans  toute  leur  longueur.  Quand  elles  sont  ma- 
nies d'un  renflement  ou  d'une  plaque  destinée  à  cacher  la  lame^  c'est 
à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  leur  extrémité  et  sur  un  point 
de  leur  corps  qui  ne  doit  pas  franchir  le  rétrécissement.  Ordinaire- 
ment cette  partie  de  l'appareil  est  brusquement  arrondie  en  avant,  pour 
qu'elle  soit  arrêtée  dès  que  le  canal  commence  à  diminuer  de  largeur. 
Mais,  par  suite  de  cette  disposition^  la  muqueuse  se  trouve  refoulée 
contre  rentrée  du  rétrécissement,  où  elle  forme  des  plis  qui  peuvent 
être  coupés  dès  qu'on  fait  saillir  et  avancer  la  lame.  Il  vaut  beaucoup 
mieux  que  cette  partie  de  la  canule  soit  taillée  en  biseau  comme  la  lame 
elle-même. 

La  lame  doit  être  bien  tranchante,  forte  et  aussi  large  que  le 
permet  le  volume  de  la  canule.  Quelques  uréthrotomes  ont  une  lame 
large  de  2  à  3  millimètres  et  longue  de  plus  d'un  centimètre.  Celle-ci, 
fixée  li  la  canule  par  une  seule  de  ses  extrémités,  représente  un 
bras  de  levier  long  et  flexible  qui  n'a  pas  assez  de  solidité  pour 
diviser  des  tissus  résistants  ;  de  plus,  elle  peut  se  briser  au  moment 
où  on  la  développe  dans  l'urèthre.  si  l'on  n'a  pas  le  soin  de  la  faire  saillir 
lentement  à  mesure  qu'on  la  tire  à  soi.  D'autres  instruments  ont  une 
lame  plus  courte  et  plus  forte,  mais  on  ne  peut  la  faire  sortir  de  la  ca- 
nule qu'à  l'aide  d'un  petit  mécanisme  délicat,  très-sujet  à  se  déranger  ou 
à  se  fausser.  Quand  la  lame  devient  saillante  en  glissant  sur  un  plan 
incliné,  elle  est  plus  solidement  assise,  mais  on  ne  peut  lui  donner  qu'un 
développement  très-borné. 
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Nous  avons  vu  que  Mac-Ghie  avait  fixé  à  rextrémité  de  son  uré- 
hrotome  un  petit  bout  de  gomme  élastique  long  de  2  à  3  centi* 
nètres.  Amussat  avait  adapté  à  son  premier  instrument  une  tige 
nétallique  également  très -courte  et  mobile.  Presque  tous  les  uré- 
hrotomes,  surtout  ceux  avec  lesquels  on  divise  les  rétrécissements 
i'avant  en  arrière^  sont  munis  d'un  conducteur.  Il  est  souvent  trop  court 
îi  devient  un  guide  peu  assuré.  Sur  l'instrument  de  Bonnet,  le  conduc- 
teur est  mobile  dans  l'épaisseur  de  la  lame  et  suffisamment  long^  mais 
il  est  de  métal  et  son  passage  dans  le  rétrécissement  n'est  pas  toujours 
facile.  La  bougie  de  gomme  élastique  longue  et  fine,  qu'on  introduit 
dans  l'urëthre  comme  une  bougie  ordinaire  et  qu'on  ne  fixe  sur  l'uré- 
throtome  qu'après  s'être  assuré  qu'elle  est  arrivée  dans  la  vessie^  est 
infiniment  préférable. 

Procédés  opératoires.  —  Les  auteurs  ont  multiplié  inutilement  lespro^ 
cédés  d'uréthrotomie,  en  prenant  pour  base  de  leurs  descriptions,  tan- 
tôt la  forme  et  le  mécanisme  des  instruments^  tantôt  le  nombre,  l'éten- 
due et  la  profondeur  des  incisions,  tantôt  môme  la  pratique  de  quelque 
chirurgien  en  renom.  Sans  doute  les  moindres  détails  de  cette  opéra- 
tion délicate  méritent  de  fixer  l'attention,  mais  la  plupart  ne  présen- 
tent point  les  conditions  ordinaires  qui  constituent  de  véritables  procé- 
dés. Me  plaçant  uniquement  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire^ 
je  n'en  admettrai  que  deux  : 
!•  Avec  l'un,  on  incise  le  rétrécissement  d'auant  en  arrière. 
2*  Avec  l'autre,  on  incise  le  rétrécissement  d'arrière  en  avant. 
La  description  que  j'ai  donnée  plus  haut,  des  principaux  instruments 
et  de  leurs  manœuvres,  a  déjà  appris  au  lecteur  comment  on  exécute 
ces  procédés.  Mais  il  ne  sera  pas  inutile  de  les  comparer  entre  eux,  afin 
de  mieux  apprécier  leur  valeur. 

L'uréthrotomie  d'arrière  en  avant  est  encore  souvent  employée.  Ce- 
pendant elle  a  de  grands  inconvénients  :  le  plus  sérieux,  c'est  que  dans 
beaucoup  de  cas,  elle  ne  peut  être  pratiquée  si  le  rétrécissement 
n'a  pas  été  préalablement  dilaté  de  manière  à  laisser  passer  un  uré- 
Ihrotome  d'un  certain  volume.  Or,  cette  dilatation  rencontre  assez  sou- 
vent des  difficultés  insurmontables  dans  une  irritabilité  du  canal  qui  se 
févoltc  contre  le  séjour  prolongé  des  bougies  et  dans  une  induration 
considérable  des  tissus.  On  a  conseillé  de  recourir  alors  à  l'uréthro- 
^mie  d'-avant  en  arrière,  mais  uniquement  pour  ouvrir  la  voie  à  un 
^utre  instrument  destiné  à  agir  d'arrière  en  avant,  soit  immédiatement 
soit  plus  tard. 
Je  ne  puis  approuver  une  pareille  manœuvre.  Lorsque  après  avoir 
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divisé  un  rétrécissemeat  d'avant  en  arrière^  on  Tincise  de  nouveau,  et 
souvent  à  plusieurs  reprises^  est-on  bien  certain  que  toutes  ces  incisioDs 
porteront  sur  le  môme  point  et  se  confondront  en  une  seule?  Dans  le 
cas  contraire,  qui  est  fort  à  supposer,  est-il  permis  d'admettre  que  ces 
plaies  multiples  n'ont  aucun  inconvénient?  Puisqu'on  fait  tant  que 
d'attaquer  le  rétrécissement  d'avant  en  arrière,  ne  vaut-il  pas  mieui  le 
diviser  complètement  et  du  môme  coup  ? 

On  a  répondu  que  l'incision  antéro-postérieure  n'était  ici  qu'un 
moyen  de  nécessité  auquel  il  fallait  bien  se  résoudre,  mais  qu'aussi- 
tôt la  voie  ouverte,  on  devait  terminer  l'opération  par  une  section  d'ax^ 
rière  en  avant,  la  seule  que  l'on  puisse  pratiquer  avec  précision  et 
sécurité. 

Voyons  jusqu'à  quel  point  ces  prétentions  sont  justifiées.  Quand  on 
rétrécissement  est  assez  large  pour  être  exploré  facilement  avec  nos 
moyens  ordinaires,  un  chirurgien  habile  pourra  l'inciser  indifférem- 
ment d'arrière  en  avant  ou  d'avant  en  arrière  avec  la  plupart  des  uré- 
throtomes.  Ici  un  procédé  n'est  point  préférable  à  l'autre.  Mais,  quand 
le  rétrécissement  est  étroit  et  permet  à  peine  le  passage  d'une  petite 
bougie,  on  n'a  que  des  notions  très-imparfaites  sur  son  étendue;  et, 
s'il  est  long,  qu'arrivera-t-il?  Lorsque  avec  l'uréthrotome  de  Reybard  ou 
de  M.  Giviale,  dont  la  lame,  coupant  d'avant  en  arrière,  n'a  qu'un  centi- 
mètre et  demi  de  long,  on  attaquera  le  rétrécissement,  il  ne  sera  pos- 
sible de  l'inciser  que  dans  sa  partie  antérieure;  on  aura  agrandi  son 
entrée,  mais  sans  toucher  au  reste  de  son  trajet,  et  l'on  ne  pourra  le 
traverser  avec  un  uréthrotome  coupant  d'arrière  en  avant.  Cependant,  si 
l'on  s'obstine  à  introduire  ce  dernier  instrument  aussi  avant  que  pos* 
sible,  il  sera  très-difficile  et  quelquefois  môme  impossible  d'en  déve- 
lopper la  lame  dans  ce  canal  étroit  et  résistant.  En  admettant  qu'on 
y  parvienne,  qu'obtiendrait-on?  On  n'aurait  débridé  le  rétrécissement 
que  dans  une  petite  portion  de  sa  longueur^  et  pour  l'inciser  complé' 
tement,  il  serait  nécessaire  de  recommencer  plusieurs  fois  l'opération. 

Au  contraire^  avec  un  uréthrotome  coupant  d'avant  en  arrière  et 
dont  la  lame  mobile  peut  parcourir  tout  l'urètbre,  rien  n'est  plus  facile 
que  de  diviser  complètement  et  d'un  seul  coup  un  rétrécissement,  » 
long  qu'il  soit. 

Supposons  un  cas  plus  simple  i  le  rétrécissement  n'a  qu'un  ceati" 
mètre  environ  de  longueur^  et,  au  moyen  d'une  incision  antéro-posté- 
rieure, on  a  élargi  son  trajet^  de  manière  à  y  passer  un  urétbrotojn^ 
coupant  d'arrière  en  avant.  Il  ne  reste  plus,  pour  terminer  l'opération, 
qu'à  compléter  la  section  du  rétrécissement;  mais^  ici>  nous  retrou- 
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rons  tous  les  inconvénients  des  instruments  dont  les  lames  sont  à 
développement. 

Avec  Turéthrotome  de  Reybard,  on  ne  peut  agir  avec  précision  : 
la  gaine  qui  renferme  les  lames,  étant  d'un  volume  uniforme  dans 
toute  sa  longueur  et  dépourvue  de  renflement  à  son  extrémité,  ne 
fournit  aucun  renseignement  sur  les  limites  postérieures  du  rétrécisse- 
ment; à  moins  que  celui-ci  ne  soit  assez  large  pour  avoir  été  préalable- 
ment exploré  avec  une  bougie  à  boule,  on  ne  sait  au  juste  sur  quel 
point  de  Turèthre  on  doit  commencer  Tincision.  Le  saurait-on,  que 
l'opération  n'en  deviendrait  pas  beaucoup  plus  facile.  Si  Ton  n'arme 
Turéthrotome  qu'après  avoir  complètement  franchi  le  rétrécissement, 
les  lames  ayant  une  longueur  de  2  centimètres  et  se  développant  sur* 
tout  en  arrière,  on  incisera  Turèthre  bien  au  delà  de  l'obstacle,  et 
beaucoup  plus  loin  que  cela  n'est  nécessaire.  Si,  pour  éviter  cet  acci- 
dent, on  veut  faire  saillir  les  lames  avant  qu'elles  aient  complètement 
dépassé  le  rétrécissement,  on  s'expose  à  les  briser,  et  d'autant  plus  faci- 
lement, qu'elles  sont  longues,  minces,  et  ne  tiennent  au  corps  de  l'in- 
strument que  par  une  de  leurs  extrémités. 

L*uréthrotome  de  M.  Hicord  présente  les  mômes  inconvénients,  quoi- 
que à  un  moindre  degré,  parce  que  sa  lame  est  beaucoup  plus  forte  et 
plus  solidement  fixée  dans  sa  gatne. 

Avec  les  uréthrotomes  de  MM.  Charriëre  et  Civiale,  on  apprécie  mieux 
jusqu*où  s'étend  le  rétrécissement  et  le  point  sur  lequel  l'incision  doit 
commencer  en  arrière,  parce  que  la  canule  est  terminée  par  un  renfle- 
ment olivaire,  qui  vient  butter  contre  l'obstacle  quand,  après  Tavoir 
introduite  assez  avant  dans  l'urèthre,  on  la  tire  doucement  à  soi.  Mais 
ces  instruments  sont  défectueux  sous  plus  d'un  rapport.  —  Celui  de 
M.  Civiale  est  muni  d'une  lame  petite,  arrondie  et  d'une  forme  qui  se 
rapproche  du  renflement  olivaire  qui  la  renferme.  Au  moment  où  on 
l'arme^  la  lame  sort  directement  du  milieu  de  l'olive,  puis  se  porte 
légèrement  en  avant;  dans  ce  mouvement,  elle  déprime  les  parois  du 
canal  et  s'enfonce  plus  ou  moins  dans  leur  épaisseur.  Si  on  la  tire  à  soi 
quand  elle  est  ainsi  enclavée^  elle  les  refoule  en  avant  du  rétrécisse-^ 
ment.  Elle  ne  peut  les  diviser  qu'autant  qu'on  emploie  une  très-grande 
force,  car  elle  agit  plutôt  en  pressant  qu'en  sciant.  L'incision  est  alors 
irrégulière  et  quelquefois  incomplète,  parce  que  les  parties  molles 
forment  au  devant  de  la  lame  une  sorte  de  bourrelet  qui  protège  la 
partie   postérieure   du  rétrécissement  contre  son   tranchant.    Ainsi 
s'explique  le  fait  singulier  rapporté  par  Alph.  Robert.  —  «Un  malade 
entra  à  l*hôpitàl  Néckér,  dans  le  service  de  M.  Civiale,  au  mois  de 
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février  1853,  pour  un  rétrécissement  placé  à  la  racine  de  la  verge,  près 
du  bulbe ,  et  fut  opéré  par  votre  procédé.  Quelques  jours  après,  il  suc- 
comba à  des  acddents  de  phlébite.  A  Tautopsie^  on  trouva  du  pus  dans 
plusieurs  articulations  et  dans  les  muscles  du  mollet.  L'urètbre  était 
fendu  longitudinalement,  dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ, 
au  devant  du  rétrécissement.  L'incision ,  plus  profonde  à  sa  partie 
moyenne  qu'aux  deux  extrémités,  pénétrait  dans  le  tissu  spongieux 
du  canal.  Quant  au  rétrécissement  (le  fait  serait  incroyable,  s'il  oe 
m'avait  été  affirmé  par  un  témoin  digne  de  foi),  il  paraissait  n'avoir  pas 
été  divisé.  »  {Lettre  à  M.  le  docteur  Civiale  sur  Vurethrotomie^  par  Alph. 
Robert,  1855.) 

Voici  comment  s'exprime  M.  Civiale  lui-même,  en  parlant  de  la  force 
qu'il  faut  employer  avec  son  instrument,  pour  vaincre  la  résistance  de 
certains  rétrécissements  :  —  «  Cette  résistance  étant  quelquefois  très- 
considérable,  il  est  nécessaire  d'exercer  une  traction  qui  entraîne  eo 
avant  la  nodosité,  malgré  la  pression  des  doigts  destinée  à  la  fixer,  et 
bien  que  la  lame  soit  très-propre  à  couper.  Afin  de  régler  son  mouve- 
ment, le  chirurgien  appuie  alors  le  coude  contre  son  propre  corps,  où 
l'avant-bras  sur  la  cuisse  du  malade.  S'il  opérait  le  bras  tendu,  en  tiraut 
fortement  sur  le  manche  de  l'uréthrotome,  la  cessation  brusque  de  la 
résistance,  après  la  division  de  la  callosité,  pourrait  faire  proloDger 
l'incision  en  avant,  dans  la  partie  saine  du  canal,  beaucoup  plus  loin 
qu'il  n'est  utile.))  [Traité  prat.  sur  les  tnalad.  des  organes  génit(hurin,j 
1858,  1. 1,  p,  636.)  —  Évidemment,  il  çst  impossible  au  chirurgicD  de 
parfaitement  régler  ses  mouvements  et  d'opérer  avec  précision,  en  se 
servant  d'un  instrument  dont  la  manœuvre  exige  de  pareils  efforts. 

L'uréthrotome  de  M.  Charrière  a  quelques-uns  des  défauts  que  je 
viens  de  signaler;   mais,  outre  l'avantage  qu'il  a  de  pouvoir  couper 
d'.ivant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant,  il  est  armé  d'une  lame  plus 
forte,  plus  longue  et  mieux  disposée  pour  diviser  nettement  les  tissus. 
L'uréthrotomie  d'arrière  en  avant  fut  un  progrès  incontestable  à 
l'époque  où  l'on  ne  connaissait  que  les  lancettes  de  Physick  et  Mac-Ghie, 
parce  qu'elle  mettait  à  l'abri  des  fausses  routes.  Mais,  avec  les  instru- 
ments perfectionnés  que  nous  possédons  aujourd'hui,  cet  accident  n'est 
plus  à  craindre,  et  l'uréthrotomie  d'avant  en  arrière  reprend  tous  ses 
avantages.  La  lame,  glissant  dans  la  rainure  d'un  conducteur  métal- 
lique, qui  va  jusque  dans  la  vessie,  ne  peut  s'égarer  hors  du  canal; 
reposant  dans  cette  rainure  par  toute  la  longueur  de  son  dos,  elle  ne 
cède  pas  devant  une  trop  grande  résistance;   taillée  en  biseau,  elle 
pénètre  facilement  dans  la  lumière  du  rétrécissement,  sans  refouler  la 
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Ququeuse  aa- devant  de  lui  ;  coupant  par  tous  les  points  de  son  arête, 
lie  divise  les  tissus,  en  revenant  comme  en  allant,  et  produit  une  sec- 
ion  parfaitement  nette.  Enfin,  l'opération  peut  être  pratiquée  dès  qu'on 
st  parvenu  à  introduire  une  bougie  de  3  millimètres  et  môme  de 

millimètres  et  demi.  Cet  avantage  est  de  la  plus  grande  importance; 
ar,  dans  un  grand  nombre  des  cas  qui  réclament  Turéthrotomie,  il  est 
mpossible  d'obtenir  une  plus  grande  dilatation,  et,  à  plus  forte  raison, 
ne  dilatation  suffisante  pour  laisser  passer  des  instruments  coupant 
.'arrière  en  avant,  dont  l'extrémité  est  toujours  assez  grosse. 

Ce  procédé  tend^  chaque  jour,  à  devenir  d'un  usage  plus  général  ; 
ependant  l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant  devra  rester  dans  la  pra- 
ique^  car  elle  peut  ôtre  utile  dans  quelques  circonstances  exception- 
lelles. 

Lorsqu'il  s'agit  de  couper  un  repli  muqueux  ou  une  bande  fibreuse^ 
«1  n*a  besoin  que  d'une  incision  très-petite;  or,  avec  un  instrument 
aoni  d'un  renflement  qui  vient  butter  en  arrière  contre  l'obstacle,  et 
rmé  d'une  lame  arrondie  et  courte  qui  accroche  pour  ainsi  dire  la 
iride^  il  est  plus  facile  de  limiter  l'incision  qu'avec  une  lame  un  peu 
>ngue. 

Si,  dans  un  cas  de  rétrécissement  très-considérable,  on  se  proposait, 

l'exemple  de  Reybard  ,  de  diviser  l'urèthre  dans  toute  son  épaisseur 
t  de  faire  une  incision  profonde,  arrivant  jusqu'à  la  peau  de  la  verge, 
:  serait  impossible  d'agir  d'avant  en  arrière,  parce  que  la  lame  néces* 
aire  pour  opérer  une  pareille  plaie  serait  trop  large  et  ne  pourrait 
raverser  le  méat  urinaire  et  la  partie  du  canal  placée  en  avant  de 
obstacle.  Alors  il  est  indispensable  de  se  servir  d'un  instrument  dont 
i  lame^  couchée  dans  une  gaine  peu  volumineuse,  passe  facilement 
ans  l'urèthre,  et  puisse  ôtre  largement  développée  dans  un  point  déter- 
liné  du  canal.  Il  faut  donc  agir  d'arrière  en  avant.  L'uréthrotome  de 
L  Ricord  est  celui  que  je  crois  le  plus  convenable  pour  pratiquer  cette 
pération. 

Ineinan. — Le  choix  du  procédé  est,  sans  doute,  d'une  certaine 
aleur  dans  la  bonne  exécution  de  l'opération;  mais  les  dimensions 
u'il  faut  donner  à  l'incision  en  constituent  le  point  capital  et  le  plus 
ifficile  à  déterminer. 

Les  premiers  chirurgiens  qui  osèrent  pratiquer  l'uréthrotomie, 
*appés  de  la  gravité  des  accidents  attachés  aux  plaies  de  l'urèthre,  ne 
lisaient  que  des  incisions  superficielles.  Ils  n'avaient  d'autre  but  que 
c  débrider  le  rétrécissement  pour  le  rendre  accessible  à  d'autres 
loyens,  la  cautérisation  ou  la  dilatation.  Cette  pratique  fut  la  seule 
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employée  jusqu'au  jour  où  Reybard,  attribuant  à  rinsuffisance  dei  sca- 
rifications  tous  les  revers  de  Turéthrotomie,  prétendit  que  les  incisions 
longues  et  profondes  étaient  exemptes  de  dangers,  et  que,  seules,  elles 
pouvaient  procurer  la  cure  radicale  des  rétrécissements.  Entre  ces  deux 
opinions  extrêmes,  il  y  avait  place  pour  une  troisième.  Tout  en  recon- 
naissant l'inefficacité  des  scarifications,  on  ne  put  vaincre  complète- 
ment la  répugnance  qu'on  éprouvait  à  fendre  largement  Turèthre,  et 
Ton  proposa  de  s'arrêter  aux  incisions  de  moyenne  grandeur.  '—  Alors 
on  admit  trois  modes  d'uréthrotomie  :  i^  les  scarifications;  2*  les  inci« 
sions  mixtes;  3*  les  grandes  incisions. 

Je  dois  le  dire  tout  d'abord,  les  faits  ne  sauraient  se  plier  à  oes  sortes 
de  transactions  et  à  ces  divisions  arbitraires.  Une  incision  n'est  ni  petite 
ni  grande  d'une  manière  absolue,  mais  relativement  aux  proportions 
du  rétrécissement.  La  même  incision,  longue  de  1  centimètre  et  pro- 
fonde de  S  ou  U»  millimètres,  sera  grande  s'il  s'agit  de  diviser  un  repli 
de  muqueuse  ou  une  bride  ;  elle  sera  petite  si  les  parois  de  Turèthre 
sont  indurées  dans  toute  leur  épaisseur  et  dans  une  longue  étendue.  Il 
est  donc  impossible  de  se  décider  à  priori'  pour  telle  ou  telle  manière 
d'opérer  et  d'adopter  exclusivement  les  scarifications  ou  les  grandes 
incisions. 

L'incision  doit  être,  dans  chaque  cas  particulier,  mesurée  à  la  dispo- 
sition même  du  rétrécissement.  Elle  variera  encore  avec  le  traitement 
dont  on  fera  suivre  l'opération  et  avec  le  résultat  qu'on  se  propose 
d'obtenir;  car  on  pourra  abandonner  la  plaie  à  elle-même  ou  la  dilater, 
chercher  une  simple  amélioration  ou  tenter  une  cure  radicale.  Mais, 
avant  d'examiner  ces  différentes  questions,  il  est  nécessaire  d'étudier 
les  incisions  en  elles-mêmes  sous  le  rapport  anatomo-pathologique. 

Un  premier  point  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  appeler  l'attention, 
c'est  le  peu  de  diêposition  que  les  plaies  de  Vurkhre  ont  à  suppurer.  De 
prime  abord,  on  serait  porté  à  présumer  le  contraire,  en  songeant 
qu'à  chaque  miction,  elles  sont  baignées  par  les  urines.  Cependant  ce 
fait  est  d'observation  journalière.  Il  est  même  probable  qu'il  n'avait  pas 
échappé  aux  anciens,  puisque,  frappés  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces 
plaies  guérissent,  ils  avaient  été  jusqu'à  attribuer  à  l'urine  une  vertu 
cicatrisante. 

On  comprend  assez  bien  qu'une  incision  longitudinale  et  très-nette, 
dont  les  bords  sont  maintenus  en  contact  par  le  rapprochement  habi- 
tuel des  parois  de  l'urèthre,  se  réunisse  par  première  intention.  Mais 
quand  ses  lèvres  ont  été  écartées  par  une  sonde  placée  à  demeure  pen- 
dant plusieurs  jours,  quand  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-rauqueux 
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et  les  aréoles  du  tissu  spongieux  ont  été  violemment  distendues  et 
même  déchirées  avec  un  dilatateur,  on  se  demande  comment  il  ne  s'éta- 
blit pas  une  suppuration  abondante. 

Cette  anomalie  n'est  qu'apparente.  Dans  mon  opinion,  elle  s'explique 
tout  naturellement  par  la  riche  vascularité  de  Turéthre,  par  la  disposi' 
tion  lamellaire  de  sa  charpente  flbro-séreuse  et  par  l'absence  de  tissu 
graisseux.  De  cette  structure  particulière  résulte  une  occlusion  rapide 
de  ce  qu'on  me  pardonnera  d'appeler  les  pores  de  la  plaie,  par  une  lym- 
phe plastique  abondante  et  par  les  adhérences  que  contractent  entre 
elles  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  du  tissu  spon- 
gieux. Aussi^  quand  les  plaies  de  l'urèthre  viennent  à  suppurer,  c'est 
presque  toujours  à  la  manière  des  séreuses,  et  non  par  suite  du  déve^ 
loppement  des  bourgeons  charnus. 

J'avais  besoin  d'établir  ce  premier  fait,  afin  de  rendre  plus  fkcîleà 
comprendre  ce  que  j'ai  à  dire  sur  la  marche  de  la  cicatrisation  des 
plaies  produites  par  l'uréthrotomie. 

Lorsqu'on  débride  le  méat  urinaire  en  l'incisant  dans  ^on  angle  supé" 
rieur^  le  tissu  spongieux  du  gland  largement  ouvert  laisse  échapper  une 
assez  grande  quantité  de  sang.  Cette  petite  hémorrhagie  s'arrête  bientôt 
d'elle-même.  Les  surfaces  de  la  plaie  s'adossent  Tune  à  l'autre,  et, 
malgré  le  passage  de  l'urine,  se  réunissent  par  première  intention. 
Hais  si  l'on  empêche  leur  réunion  en  plaçant  une  sonde  h  demeure  dans 
l'urèthre,  ou  si  on  les  écarte  avec  les  doigts  après  vingt-quatre  ou 
qiiarante*huit  heures,  elles  se  couvrent  d'une  fausse  membrane  grise 
Ou  jaunâtre,  épaisse  et  molle.  Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour, 
celle-ci  a  complètement  disparu,  sans  doute  détachée  peu  à  peu  par 
Tanne.  Il  ne  reste  à  sa  place  qu'une  pellicule  mince,  lisse,  demi- 
transparente,  faisant  corps  avec  les  tissus  sous-jacents  et  présentant 
l'aspect  d'une  séreuse.  Les  deux  surfaces  de  l'incision  se  sont  cicatri- 
sées isolément  Mais,  au  bout  d'un  temps  très-court,  la  cicatrice  com- 
mence à  se  rétracter  et  l'ouverture  du  méat  se  rétrécit  de  nouveau  (i). 

Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  dans  l'intérieur  du  canal.  C'est 
du  moins  ce  qui  ressort,  pour  moi,  d'expériences  faites  sur  les  animaux, 
de  la  dissection  minutieuse  de  quelques  pièces  pathologiques  et  de  nom- 
breuses observations  cliniques  (2). 

(1)  U  n'en  serait  pas  de  même  après  le  débridement  du  méat  urinaire  par  en  bas.  Dans 
ee  point,  les  conditions  anatoroiques  sont  différentes,  et  souvent  on  n'a  à  diviser  qu*uue 
sorte  de  repli  cutané. 

(2)  Reybard  raconte  qu'après  avoir  produit  des  rétrécissements  dans  L'urèthre  de  deux 
chiens  au  moyen  de  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  il  pratiqua  l'uréthrotomie.  Le 
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Lorsqu'on  a  pratiqué  ruréthrotomie  sur  un  chien  dont  le  canal  est 
sain,  la  plaie,  abandonnée  à  elle-même,  se  cicatrise  par  première  inten- 
tion. Après  deux  ou  trois  mois^  la  ligne  blanchâtre  formée  par  la  cica- 
trice est  si  difficile  à  reconnaître,  que,  selon  toute  probabilité,  elle  finit 
par  disparaître  complètement. 

Mais  si,  immédiatement  après  Topération,  on  écarte  violemment  les 
parois  de  Turèthre  avec  un  dilatateur,  ou  si  on  les  distend  avec  une 
sonde  placée  à  demeure,  on  transforme  Tincision  en  une  plaie  ouTerte 
et  étalée  dont  les  faces  maintenues  à  distance  sont  obligées  de  se  cica- 
triser isolément.  Lorsqu'on  examine  cette  plaie  après  un  mois  ou 
deux,  on  voit  qu'elle  est  beaucoup  moins  grande  qu'on  ne  l'aurait 
supposé  d'après  les  dimensions  données  à  l'incision.  Elle  se  présente 
sous  la  forme  d'une  dépression  légère;  sa  largeur  est  de  2  ou  S  millimè- 
très;  ses  extrémités,  terminées  en  pointe,  s'effacent  insensiblement. Elle 
est  tapissée  par  une  membrane  demi-transparente,  plus  lisse  et  plus 
fine  que  la  muqueuse  avec  laquelle  elle  se  confond  sans  ligne  de  démar- 
cation, adhérente  aux  tissus  sous-jacents  et  très-peu  extensible.  Quand, 
après  avoir  divisé  l'urèthre  par  une  coupe  bien  nette,  on  en  examine  la 
tranche  avec  une  loupe,  on  constate  que  les  mailles  du  tissu  cellulaire 

loir  même  de  Topéralion,  on  passe  une  sonde  dans  le  canal  pour  empêcher  la  réunioa 
de  la  plaie.  Pendant  huit  jours  on  renouvelle  le  calhétérisme  matin  et  soir.  A  partir  de  cette 
époque,  la  sonde  n'est  plus  intro<luite  qu'une  fois  par  jour.  Seize  jours  après,  on  cesse  h 
dilatation,  présumant  que  la  guérîsou  devait  être  accomplie  parce  que  les  sondes  passaient 
aussi  librement  dans  le  point  rétréci  que  dans  les  autres  parties  du  canal.  Deux  moii 
s'écoulent,  et  l'on  constate  qu'à  la  place  de  la  sonde  de  6  mllimètres  deux  tiers  qui  ptiiût 
facilement,  on  ne  peut  en  introduire  qu'une  de  5  millimètres  un  tiers, 

A  l'aulopsie,  voici  ce  qui  fut  constaté  :  «  ....  La  cicatrice  qui  avait  succédé  à  la  pUie 
laite  aux  parois  de  l'urèthre  s'est  présentée  sous  la  forme  d'un  sillon  longitudinal  d'en- 
viron 15  lignes  de  longueur;  mais  l'écartement  des  parois  uréthrtles  et  des  bords  de  ce 
sillon  nous  a  laissé  voir  une  petite  dépression  allongée,  plus  large  à  son  milieu,  c'est-à- 
dire  au  niveau  de  l'obstacle ,  en  avant  et  en  arrière  duquel  elle  se  terminait  en  pointe. 
Elle  avait  ses  bords  formés  par  la  cicatrice  qui  recouvrait  les  lèvres  de  la  division.  Sa  pro- 
fondeur était  égale  à  l'épaisseur  des  parois  de  l'urèthre.  Le  fond  de  cette  cavité  étiit  re- 
vêtu d'une  membrane  très-fine,  plus  lisse,  mais  ayant  à  peu  près  la  même  couleur  que  U 
cicatrice  qui  avait  succédé  à  la  cautérisation.  Cette  membrane  est  la  lame  cicatricielle  qoi 
s'est  formée  dans  l'intervalle  des  lèvres  écartées  de  la  division.  Elle  a  aussi  une  sarbce 
plus  unie ,  plus  lisse ,  moins  villeuse  que  la  membrane  muqueuse  de  l'urèthre  ;  cepeodaot 
elle  s'en  distingue  moins  par  la  différence  de  couleur  que  par  le  rebord  que  les  lèvres  de 

la  plaie  font  autour  d'elle Exclusivement  formée  au  sein  du  tissu  cellulaire  lamelleux 

qui  avoisine  l'urèthre,  cette  cicatrice  est  d'une  finesse  extrême.  En  la  disséquant  avec 
attention ,  on  voit  que,  par  ses  bords ,  elle  se  continue  avec  les  parois  uréthrales  et  re- 
couvre l'écartement  des  lèvres  de  la  division  absolument  comme  une  pièce  de  linge  eousae 
sur  un  trou.»  (Traité prat.  des  rétréc.  du  canal  dePurèthre,  1853,  p.  347  et  suiv.) — Daos 
s^n  lapport  sur  le  prix  d'Argenteuil,  Alph.  Hobert  dit  qu'il  a  pratiqué  l'uréthrotomie  sur  deux 
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sous-muqueux  et  du  corps  spongieux  les  plus  rapprochées  de  cette 
membrane  sont  comme  tassées  et  infiltrées  d'un  exsudât  grisâtre.  Ces 
altérations  pourront  déterminer  plus  tard  un  rétrécissement;  mais  le 
point  important  à  constater^  pour  le  moment,  c'est  que  les  deux  côtés 
de  la  plaie  se  sont  cicatrisés  isolément. 

On  n'a  pas  même  besoin,  pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  d'employer 
des  dilatateurs,  quand  l'incision  a  porté  uniquement  sur  un  rétrécisse- 
ment dont  les  parois,  peu  vasculaires,  se  prêtent  mal  à  une  réunion  par 
première  intention,  mais  le  débridement  sera  insignifiant.  Pour  aug- 
menter le  calibre  du  canal  dans  une  mesure  suffisante,  il  faut  que  l'in- 
cision dépasse  les  limites  du  rétrécissement,  qu'elle  pénètre  jusque  dans 
une  couche  de  tissus  dont  la  souplesse  et  l'extensibilité  permettent  l'é- 
cartement  des  bords  de  la  plaie.  Or,  cet  écartement  ne  se  produira  pas 
de  lui-même  ou  par  le  seul  fait  du  passage  des  urines^  comme  l'ont  pré- 
tendu quelques  chirurgiens  ;  il  faudra  encore  recourir  aux  dilatateurs 
ou  aux  sondes  à  demeure.  Alors  les  phénomènes  inflammatoires  que  je 
Tiens  d'exposer  se  produiront  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  une  couche 
nouvelle  et  plus  profonde  de  tissus  indurés  viendra  rétablir  la  continuité 
entre  les  deux  lèvres  du  rétrécissement. 

cbieofl,  d'après  le  procédé  de  Reybard.  L'un  fut  sacrifié  plus  de  trois  mois  après  l'ex- 
pMence,  et  l'on  a  constaté  qu'il  existait  à  la  face  interne  de  Turèthre,  à  peu  de  distance 
•D  arrière  de  l'os  pénien,  une  cicatrice  lisse,  blanche,  longue  de  2  centimètres  et  demi, 
kirfe  de  plus  de  1  centimètre,  résultant  de  la  cicatrisation  isolée  des  deux  surfaces  de  la 
plaie.  L*urètbre  ofifrait^  en  ce  point,  un  élargissement  très-notable.  Le  deuxième  chien, 
Mcrifié  un  mois  plus  tard,  a  offert  des  résultats  analogues,  quoique  moins  prononcés^ 

J*ai  répété  ces  expériences  sur  trois  chiens  de  moyenne  taille,  après  avoir,  comme 
Rejtwrd,  produit  des  rétrécissements  avec  le  nitrate  d'argent.  Chez  les  deux  premiers,  on 
ne  poufait  introduire  qu'une  bougie  de  à  millimètres  au  moment  de  Topération.  Je  fis  une 
incision  de  5  à  6  centimètres  de  long  et  de  3  à  A  millimètres  de  profondeur.  Pendant  huit 
Jours  on  introduisit,  chaque  matin ,  une  sonde  de  6  millimètres  qui  passait  assez  facile- 
ment. A  partir  de  ce  moment,  on  cessa  tout  cathétérisme.  Quatre  mois  après  l'opération, 
les  chieas  furent  sacrifiés.  L'urèthre  du  premier  laissait  encore  passer  une  bougie  de  H  mil- 
lioiètres  avec  quelque  peine.  L^ayant  ouvert  avec  soin  par  sa  face  dorsale,  je  vis  que 
le  rétrécissement  s'était  reproduit.  Je  ne  trouvai  d'autres  traces  de  l'incision  qu'une  ligne 
tdancbâtre  de  la  longueur  de  quelques  millimètres  en  avant  du  point  le  plus  étroit.  Sur  le 
second  chien,  le  rétrécissement  était  plus  prononcé  qu'avant  l'opération  ,  car  on  ne  pou- 
fait  le  traverser  qu'avec  une  bougie  de  3  millimètres  1/3.  Je  ne  trouvai  aucune  trace  du 
rincision. 

Le  troisième  chien  avait  été  opéré  d'après  le  procédé  de  Reybard,  c'est-à-dire  que 
j'avais  divisé  l'urèthre  dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  à  arriver  jusque  sous  la  peau. 
Une  bougie  de  7  millimètres  fut  introduite  pendant  huit  jours  seulement.  Après  quatre 
mois,  on  ne  pouvait  plus  passer  qu'une  bougie  de  5  millimètres  1/3.  Je  trouvai  le  corps 
spongieux  séparé  par  un  intervalle  de  3  millimètres  occupé  par  une  membrane  fine,  telle 
que  l'a  décrite  Reybard,  Elle  se  confondait  avec  le  tissu  cellulaire  sous*^utaQé. 
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Est-ce  à  dire,  pour  cela,  qu'on  n'aura  rien  gagné  à  l'opération?  Non, 
sans  doute.  Mais  je  montrerai  plus  loin  par  quels  moyens  on  peut  en  ob- 
tenir quelque  bénéfice. 

Ge  que  je  viens  de  dire  sur  les  incisions  limitées  aux  parois  de  Turè- 
thre  ne  convient  qu'en  partie  à  celles  qui  intéressent  l'aponévrose 
d'enveloppe  du  corps  spongieux,  et  qui  pénètrent  jusque  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  verge. 

Lorsqu'on  a  pratiqué  l'uréthrotomie  à  la  manière  de  Reybard,  la 
paroi  inférieure  du  canal  se  trouve  fendue  dans  toute  son  épaisseur. 
Elle  présente  une  véritable  boutonnière,  dont  les  bords  sont  formés  par 
le  tissu  spongieux  et  le  fond  par  la  peau  de  la  verge.  Cette  plaie,  toute 
grande  qu'elle  est,  car  elle  a  6  ou  7  centimètres  de  longueur  sur  5  ou 
6  millimètres  de  profondeur ,  se  réunirait  assez  promptement,  si  on 
l'abandonnait  à  elle-même.  Mais,  au  moyen  de  dilatateurs  introduits 
dans  le  canal  immédiatement  après  l'opération  et  longtemps  encore 
après,  on  empêche  cette  réunion.  Les  deux  faces  de  l'incision  se  cica- 
trisent isolément;  elles  sont  même  séparées*  l'une  de  l'autre  par  un 
espace  de  4  à  5  millimètres,  où  la  paroi  Inférieure  de  l'urèthre  manque 
complètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  membrane  très-flnc.  A 
ce  niveau,  le  calibre  de  l'urèthre  est  notablement  augmenté.  Cet  élar- 
gissement peut  persister  longtemps  encore  après  l'opération.  En  voici 
un  exemple  assez  intéressant.  Un  malade  que  Reybard  avait  opéré  de- 
puis onze  ndois^  étant  venu  mourir  dans  mon  service  d'une  néphrite 
calculeuse,  nous  en  avons  fait  l'autopsie  ensemble.  En  avant  du  bulbe^ 
là  où  le  rétrécissement  avait  existé,  l'urèthre  était  un  peu  plus  large 
que  dans  le  reste  de  sa  longueur.  Il  ne  restait  presque  aucune  trace  de 
la  grande  plaie  qui  avait  été  pratiquée,  excepté  dans  sa  partie  moyenne. 
Sur  ce  point,  on  remarquait  une  dépression  longitudinale,  tapissée  par 
une  membrane  blanchâtre,  fine,  lisse  et  très-adhérente.  Celle-ci  se 
confondait  si  bien  avec  la  muqueuse^  qu'il  était  impossible  d'en  préci- 
ser les  limites.  Elle  avait  environ  2  centimètres  de  long  et  3  millimètres 
de  large.  Plusieurs  coupes  transversales  permirent  de  s'assurer  qu'au- 
dessous  d'elle  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  manquait  entièrement. 
Sur  les  côtés,  le  tissu  spongieux  était  à  peine  reconnaissable;  il  avait 
notablement  diminué  d'épaisseur  et  était  transformé  en  une  sorte  de 
cordon  grisâtre.  Le  bulbe  lui-môme  était  en  grande  partie  atrophié. 
Cependant  il  n'y  avait  plus  de  rétrécissement  (1).  .    * 

(1)  Beybard  me  montra,  à  la  mâme  époque,  un  de  ses  malades  qui  était  opéré  depuis 
vingt-sept  mois.  Celui-ci  se  trouvait  guéri  ;  il  urinait  fàcilemeut,  mais  sans  force,  et,  après  la 
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Reybard  considéra  ce  fait  comme  une  preuve  éclatante  de  Tefflcacité 
des  incisions  profondes  et  un  exemple  de  cure -radicale.  11  est  vrai  que 
le  malade  urinait  facilement,  et  qu'après  sa  mort  la  partie  de  son  canal 
antérieurement  rétrécie  présentait  un  calibre  normal.  Cependant  il  ne 
faut  pas  oublier  que  Topération  ne  datait  que  de  onze  mois.  La  cica* 
Irice  nouvelle  n'avait  plus  que  3  millimètres  de  largeur,  et  il  faut  bien 
admettre  qu'elle  avait  déjà  subi  une  certaine  rétraction,  quand  on  la 
compare  avec  la  grande  plaie  à  laquelle  elle  avait  succédé.  Il  n'est  doiic 
pas  démontré  que,  plus  tard,  le  rétrécissement  n'aurait  pas  reparu. 

M.  Icard  rappbrte  l'observation  d'un  malade  qui  fut  opéré  par 
M.  Desgranges  d'après  les  préceptes  de  Reybard.  L'urèthre  n'admettait 
qu'une  bougie  de  3  millimètres.  Deux  mois  de  dilatation  permirent 
d'en  introduire  une  de  5  millimètres  2/8.  Après  Topération,  et  vingt 
jours  plus  tard,  une  sonde  de  8  millimètres  2/3  passait  facilement. 
Cependant,  au  bout  de  deux  ans  cinq  mois,  la  récidive  était  complète, 
et  l'on  ne  pouvait  franchir  le  rétrécissement  qu'avec  une  bougie  de 
3  millimètres.  Le  malade  étant  mort  à  cette  époque,  on  netrouva  dans 
son  urèthre  d'autres  traces  de  l'opération  qu'une  cicatrice  linéaire ,  qui 
aurait  passé  inaperçue  pour  des  personnes  non  prévenues.  (M.  Icard, 
Thèse  sur  les  rétréc,  urin.,  p.  55.) 

Il  est  juste  de  reconnaître  qu'en  dehors  des  accidents  qui  peuvent  la 
compliquer  et  envisagée  seulement  au  point  de  vue  du  résultat,  l'opé- 
ration de  Reybard  donne  à  l'urèthre  un  élargissement  considérable;  je 
concéderai  môme  que  la  cicatrice,  reposant  Sur  le  tissu  cellulaire  de  la 
Tcrge,  a  une  puissance  de  rétraction  moins  grande  que  celle  qui  occupe 
le  tissu  spongieux.  Mais  l'erreur  de  Reybard  fiit  de  prétendre  que  la 
fine  membrane  interposée  entre  les  bords  de  la  plaie  n'était  pas  rétrac- 
tile.  Cependant  c'est  sur  ce  fait  énoncé  sans  preuves  à  l'appui,  contraire 
à  l'observation  clinique  et  aux  lois  de  l'anatomic  pathologique  des  cica- 
trices, que  Reybard  avait  établi  sa  méthode  de  la  cure  radicale  des 
rétrécissements. 

Lorsqu'on  a  jugé  à  propos  de  recourir  à  l'uréthrotomie,  on  doit, 

mietjoa,  il  tachait  un  peu  jion  linfe.  Une  boufie  à  boule  de  d  millimètres  de  diamètre 
pusaU  sans  peine  ;  on  éprouTait  même  un  défeut  de  résistance  quand  la  boule  arrivait  à 
10  centimètres  du  méat  urînaire.  Je  dis  au  malade  de  faire  des  efforts  pour  uriner,  pendant 
qu'aTee  les  doigts  Je  tenais  le  méat  urinaire  fermé.  Dès  que  l*urine  arriva  dans  le  canal, 
il  se  forma  au-dessous  de  la  verge,  un  peu  en  arrière  des  bourses,  une  tumeur  oblongue 
oolle  :  c'était  une  poche  urinaire  feicilement  reconnaissable.  Évidemment,  dans  ce  cas^  le 
rétrécissement  avait  été  détruit,  mais  la  paroi,  inférieure  de  l'urèthre  n'existait  plus  ou  du 
moins  eUe  avait  été  si  affaiblie  par  l'incision,  que  les  urines,  ayant  quelque  peine  à  trouver 
le  canal,  s'étaient  creusé  une  véritable  poche. 
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avant  tout,  se  proposer  pour  but  la  section  complète  du  rétrécisse- 
ment. 

Des  incisions  superficielles,  fussent-elles  pratiquées  sur  plusieurs 
points,  n'augmenteraient  pas  sensiblement  le  calibre  de  l'urèthre.  De 
plus,  les  tissus  indurés,  dont  la  continuité  ne  serait  pas  interrompue, 
continueraient  à  se  rétracter  et  feraient  perdre  rapidement  Taméliora- 
tion  légère  qui  aurait  été  obtenue.  Quelquefois  même  il  faut  dépasser 
les  limites  du  rétic'écissement,  afin  que  Tincision  ait  une  longueur  pro- 
porlionnée  à  sa  profondeur.  Ainsi^  quand  le  rétrécissement  est  court  et 
en  même  temps  très-épais,  si  Ton  ne  divise  exactement  que  les  tissus 
indurés,  on  aura  une  plaie  également  courte  et  profonde.  Les  urines 
pourront  s'arrêter  dans  cette  cavité  à  bords  élevés,  et  de  là  s'infiltrer 
dans  le  tissu  cellulaire.  Si,  au  contraire,  Tincision  est  prolongée  en 
avant  et  en  arrière  des  parties  indurées,  de  manière  que  ses  extrémités 
aillent  en  mourant,  elle  formera  une  rigole  régulière,  à  pente  insen- 
sible, dans  laquelle  les  urines  glisseront  facilement.  Il  est  vrai  qu'on 
aura  intéressé  les  parties  saines  de  l'urèthre  dans  une  certaine  éten- 
due, mais  cet  inconvénient  est  peu  important  si  on  le  compare  aux 
graves  accidents  de  l'infiltration  d'urine. 

A  côté  de  ces  préceptes^  il  est  nécessaire  de  signaler  les  diflScultés 
que  le  praticien  est  exposé  à  rencontrer  dans  leur  application. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  assez  large  pour  permettre  l'introduc- 
tion de  corps  d'un  certain  volume,  et  quand  on  l'a  exploré  avec  des 
bougie^  à  boule  ou  tout  autre  instrument,  on  pourrait  s'imaginer  que 
rien  n'est  plus  simple  que  de  l'inciser  dans  une  juste  mesure.  Mais  ce 
serait  une  grande  erreur.  Excepté  les  cas  où  il  s'agit  d'un  repli  de  la 
muqueuse  ou  d'une  bride  fibreuse  étroite,  l'examen  le  plus  minutieux 
ne  fournit  jamais  que  des  renseignements  incomplets  sur  l'état  d'un 
rétrécissement  (voy.  p.  138  et  suiv.).  On  peut  encore  apprécier  approxi- 
mativement son  étendue,  mais  (comment  reconnaître  son  épaisseur? 
N'intéresse-t-il  que  la  muqueuse?  Siége-t-il  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux?  L'induration  a-t-elle  envahi  le  tissu  spongieux,  et  dans  quelle 
mesure?  Quel  est  le  chirurgien  qui  oserait  le  dire  d'une  manière  pré- 
cise?—  Le  diagnostic  serait-il  possible,  que  tout  ne  serait  pas  fini.  —  La 
traction  plus  ou  moins  grande  exercée  sur  la  verge,  pendant  l'opération, 
et  la  résistance  variable  des  tissus  indurés,  ont  une  telle  influence  sui* 
l'action  des  instruments,  qu'on  n'est  jamais  assuré  des  dimensions 
qu'on  donne  à  l'incision.  Cela  est  si  vrai,  que  Reybard  regardait  coname 
indispensable  de  reporter  à  plusieurs  reprises  la  lame  de  son  uréthro- 
tome  dans  la  plaie,  pour  être  certain  de  diviser  tout  le  rétrécissement. 
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Assez  souvent  on  est  obligé  de  recommencer  l'opération,  car  on  s'aper- 
çoit, à  rimpossibilité  d'introduire  dans  l'urèthre  une  sonde  d'un  certain 
Tolume,  qu'on  a  fait  une  incision  insuflSsante.  Dans  plus  d'un  cas,  on  a 
vu  les  parties  saines  du  canal  largement  incisées,  tandis  que  le  rétré- 
cissement avait  été. à  peine  entamé.  Ces  accidents  peuvent  tenir  sans 
doute  à  la  forme  de  l'uréthrotome  et  à  la  manière  dont  on  l'a  manœu- 
vré. Ils  n'en  témoignent  pas  moins  des  difficultés  de  l'opération. 

Ces  difficultés  sont  plus  grandes  encore,  quand  le  rétrécissement  est 
si  étroit,  qu'il  laisse  passer  à  peine  une  petite  bougie.  On  n'a  pour  se 
renseigner  sur  l'étendue,  l'épaisseur  et  la  forme  de  l'obstacle,  que  l'exa- 
men extérieur  du  canal  par  le  toucher.  —  Cependant  il  faut  opérer.  — 
Ici  l'uréthrotomie  d'avant  en  arrière  est  le  seul  procédé  possible.  En  se 
servant  d'un  instrument  armé  d'une  lame  de  5  à  6  millimètres  de  large, 
on  est  à  peu  près  certain  de  couper  le  rétrécissement  dans  toute  son 
épaisseur.  Mais  comment  savoir  quand  on  aura  fait  une  incision  suf- 
fisamment longue?  On  n'en  sera  averti  que  par  le  défaut  de  résistance 
éprouvé  par  la  main  qui  chasse  la  lame  en  avant,  et,  il  faut  l'avouer,  ce 
moment  est  difficile  à  saisir. 

Moins  il  est  possible  d'apporter  une  grande  précision  dans  l'opération, 
plus  il  est  nécessaire  d'examiner  avec  soin  les  parties  sur  lesquelles  on 
doit  agir,  et  de  ne  négliger  aucun  moyen  de  se  renseigner  sur  l'étendue 
du  rétrécissement.  Si,  malgré  toutes  les  précautions,  on  conservait 
encore  quelques  doutes,  il  vaudrait  toujours  mieux  faire  une  incision 
trop  grande  qu'une  incision  incomplète  et  trop  petite. 

Une  seule  incision  pratiquée  avec  une  lame  de  largeur  convenable 
suffit  pour  diviser  complètement  le  rétrécissement  le  plus  épais.  Cepen- 
dant beaucoup  de  chirurgiens  en  font  deux  ;  quelques-uns  même  ont 
préconisé  les  incisions  multiples,  dans  le  but  d'obtenir  un  élargisse- 
ment considérable  de  l'urèthre,  tout  en  évitant  les  dangers  d'une  plaie 
profonde. 

Pour  être  conséquents  avec  eux-mêmes,  ces  derniers  ne  doivent 
faire  que  des  scarifications,  des  incisions  assez  petites  pour  n'inté- 
resser qu'une  partie  de  l'épaisseur  des  tissus  indurés.  Alors  ils  n'aug- 
mentent le  calibre  du  canal  que  dans  une  proportion  presque  insigni- 
fiante. L'élargissement  serait-il  même  assez  sensible,  qu'il  n'aurait  pas 
encore  une  grande  valeur,  le  but  de  l'uréthrotomie  n'est  pas  seule- 
ment d'obtenir  une  amélioration  momentanée.  Or,  en  laissant  subsis- 
ter la  partie  la  plus  excentrique  de  l'anneau  formé  par  le  rétrécisse- 
ment, la  récidive  de  la  maladie  est  inévitable  et  rapide.  Car  il  est  de 
règle  absolue,  dans  l'urèthre  comme  dans  les  autres  régions  du  corps, 
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de  diviser  la  cicatrice  tout  entière  quand  on  veut  en  tenir  les  bords 
écartés  l'un  de  l'autre;  encore  n'y  parvient-on  que  très-rarement  D'un 
autre  côté,  si,  en  pratiquant  plusieurs  incisions,  on  donne  à  chacune 
d'elles  des  dimensions  assez  grandes  pour  intéresser  toute  l'épaisseur 
des  tissus  indurés,  on  augmente  inutilement  les  dangers  de  l'opération, 
puisqu'une  seule  aurait  suffi  pour  rendre  au  canal  son  calibre  normal. 

Le  nombre  et  la  place  des  incisions  sont  quelquefois  coomiandés 
d'avance  par  la  forme  de  l'uréthrotome.  Tous  les  instruments  qui  ont 
une  lame  à  double  tranchant,  comme  une  lancette,  ou  qui  sont  armés 
de  deux  lames,  font  nécessairement  deux  plaies  latérales.  Celui  de 
M.  Maisonneuve  et  le  mien^  étant  courbes  et  munis  d'une  seule  lame 
qui  glisse  dans  une  gouttière  creusée  sur  leur  bord  concave  ou  convexe, 
ne  permettent  d'inciser  qu'en  haut  ou  en  bas.  Les  uréthrotomes  droits, 
et  à  une  lame,  peuvent  couper  dans  tous  les  sens. 

Si  les  chirurgiens  ne  sont  point  d'accord  sur  la  paroi  de  l'urèthre 
qu'il  convient  d'inciser^  c'est,  il  faut  bien  le  dire,  que  la  plupart  se 
sont  laissé  influencer  dans  leur  opinion  par  le  désir  d'appliquer  l'uré- 
throtome qu'ils  avaient  imaginé.  Mais,  laissant  de  côté  la  forme  des 
instruments,  c'est  dans  le  siège  du  rétrécissement^  dans  les  conditions 
anatomiques  des  parties  et  dans  les  accidents  qui  peuvent  compliquer 
l'opération^  que  nous  devons  chercher  des  raisons  pour  déterminer  la 
place  de  l'incision. 

Quand  il  s'agit  d'une  plaque  indurée,  d'une  valvule  de  la  muqueuse, 
d'une  bride  fibreuse  ou  d'une  cicatrice  ne  comprenant  qu'une  portion 
du  pourtour  de  l'urèthre,  il  est  évident  que  c'est  sur  le  point  même  où 
elles  siègent  que  l'incision  doit  être  faite,  n  y  a,  dans  ces  cas,  un  lieu 
de  nécessité  pour  l'opération»  Mais  quand  l'induration  ou  la  cicatrice 
occupe  toute  la  circonférence  du  canal,  il  faut  inciser  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre  et»  autant  que  possible,  sur  la  ligne  médiane.  En  effet,  si 
le  rétrécissement  est  de  nature  inflammatoire,  la  couche  de  tissus  indu- 
rés est  plus  épaisse  de  ce  côté  que  vers  les  faces  dorsale  et  latérales. 
J'ai  constaté  cette  disposition  pathologique  sur  un  assez  grand  nombre 
de  pièces.  C'est  encore  au-dessous  de  la  verge  que,  dans  l'examen 
des  malades,  on  rencontre  le  plus  souvent  des  nodosités.  Du  reste,  ces 
faits  ont  leur  explication  toute  naturelle  dans  l'abondance  des  grains 
glanduleux  qui  occupent  cette  région. 

Il  en  est  de  même  quand  le  rétrécissement  est  de  nature  cicatricielle. 
Sans  doute  la  cicatrice  peut  comprendre  toute  la  circonférence  du 
canal;  mais,  dans  les  chutes  sur  le  périnée,  qui  sont  presque  toujours 
l'origine  de  ces  sortes  de  rétrécissements,  les  désordres  affectent  parti- 
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ciilièremenila  paroi  inférieure  de  Turèthre,  et  c'est  aussi  dans  ce  point 
que  la  cicatrice  aura  le  plus  d'épaisseur. 

J'ai  dit  également  que  le  chirurgien  devait  chercher  à  inciser  sur  la 
ligne  médiane.  Cette  précaution»  qui  déjà  n'est  pas  indifférente  dans 
la  portâon  droite  de  la  verge,  est  très-utile  quand  on  fait  une  coupure 
profonde  au  niveau  du  bulbe.  Il  existe  dans  cette  région  des  branches 
artérielles  assez  volumineuses,  et  il  est  essentiel  de  n'en  diviser  que  les 
ramifications  Les  plus  fines. 

Le  lieu  de  l'incision  a  une  importance  beaucoup  plus  grande  encore 
lorsqu'une  infiltration  urineuse  vient  à  compliquer  l'opération.  Si  la 
plaie  est  située  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  les  urines  passent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  périnée,  et,  à  la  rigueur,  derrière 
l'aponévrose  superficielle.  Dans  ces  cas  simples,  quelques  incisions 
luiBsent  pour  les  arrêter  dans  leur  marche  et  leur  donner  issue  au 
dehors.  Mais  si  la  plaie  occupe  la  paroi  supérieure  du  canal,  l'urine 
s'infiltrera  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pubien  et  pourra  pénétrer  jusque 
dans  le  bassin.  Qui  ne  comprend  la  gravité  d'un  pareil  accident?  Je 
possède  une  pièce  très-curieuse  dont  la  description  succincte  donnera 
une  juste  idée  des  désordres  qui  peuvent  se  produire. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  menuisier,  d'une  constitution 
robuste,  fut  opéré  par  Heurteloup  pour  un  rétrécissement  datant  d'un 
an,  et  dont  la  cause  avait  été  ime  chute  faite  de  la  hauteur  d'un  mètre 
sur  le  chapiteau  d'un  confessional.  Il  raconte  que  l'opération  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  assez  abondante^  qui  se  prolongea  près  de  quarante- 
huit  heures.  Le  matin  du  troisième  jour,  il  éprouva  une  grande  diffi- 
culté à  uriner,  et,  dans  les  efforts  qu'il  faisait,  il  ressentait  une  vive  dou- 
leur dans  l'aine  au  côté  gauche.  Une  heure  après,  il  fut  pris  de  frissons 
et  de  fièvre.  Il  y  avait,  au  dire  de  son  médecin,  une  infiltration  d'urine. 
Pendant  quinze  jours  sa  maladie  s'aggravant  de  plus  en  plus,  il  se 
décida  à  entrera  l'hdpital.  Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il 
était  presque  mourant.  Il  urinait  continuellement  et  avec  de  grandes 
douleurs  dans  le  canal.  Les  urines,  blanches  et  épaisses,  ressemblaient  à 
du  pus.  La  verge  et  les  bourses  étaient  œdématiées,  ainsi  que  toute  la 
région  hypogastrique.  Au-dessus  du  pubis  il  existait  une  tumeur  oblon- 
gue,  s'élevant  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Elle  était  fluc- 
tuante» Je  l'ouvris  en  faisant  sur  la  ligne  médiane  deux  incisions  longi- 
Uiditialto  par  lesquelles  il  sortit  une  quantité  énorme  de  pus  contenant 
des  tissus  gangrenés.  Le  malade  ftit  un  instant  soulagé  ;  mais  ses  forces 
allaient  en  diminuant,  et  après  quelques  jours  il  succomba. 

L'urèthre  ayant  été  ouvert  avec  précaution  par  la  face  inférieure,  on 
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constata  sur  sa  paroi  supérieure  et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
à  la  distance  de  10  centimètres  du  méat  urinaire,  deux  petites  ouver- 
tures placées  l'une  au-dessus  de  l'autre.  L'inférieure,  plus  petite,  per- 
met l'introduction  d'un  stylet  de  trousse,  mais  se  termine  en  cul-de-sac. 
La  supérieure,  légèrement  ovalaire,  a  3  millimètres  dans  le  sens  de  la 
longueur;  elle  communique  avec  de  larges  cavités  purulentes  dont 
je  vais  parler. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  toute  la  région  pelvienne 
antérieure  était  envahie  par  la  suppuration  en  dehors  et  en  dedans.  Le 
scrotum  était  infiltré  de  pus.  Une  vaste  nappe  de  pus  existait  au  devant 
des  trous  sous-pubiens;  elle  communiquait  avec  de  larges  clapiers,  qui 
remplissaient  le  petit  bassin  sur  les  côtés;  d'un  autre  côté  elle  s'étendait 
sous  la  peau  de  la  région  hypogastrique,  où  elle  avait  formé  la  tumear 
que  j'avais  ouverte.  Ce  dernier  foyer  présentait  dans  son  fond,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  blanche,  un  trou  d'un  centimètre  environ  de  diamètre, 
par  lequel  le  doigt  pénétrait  directement  dans  la  vessie. 

Le  ventre  fut  ouvert  au  moyen  d'une  incision  courbe  pratiquée  un 
peu  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  péritoine  ne  contenait  qu'une  petite 
quantité  de  sérosité  louche. 

La  vessie,  appliquée  contre  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  lui  est 
adhérente  par  tout  son  pourtour.  Ouverte  en  arrière,  elle  est  trouvée 
pleine  de  pus.  Sa  cavité  est  très-petite  ;  toute  sa  face  antérieure  est 
détruite,  et  elle  communique  largement  avec  l'abcès  sous-cutané  de  la 
région  hypogastrique.  Les  bords  de  cette  ouverture  sont  déchiquetés  et 
présentent  de  longs  filaments  dont  quelques-uns  sont  détachés  et  bai- 
gnent dans  le  pus. 

Accidents.  —  L'uréthrotomie  peut  être  compliquée  d'accidents  sérieux. 
—  Je  ne  parlerai  point  de  la  douleur,  que  quelques  chirurgiens  ont  eu  le 
tort  de  considérer  comme  un  accident.  Elle  est  un  fait  inhérent  à  l'opé- 
ration môme.  En  général,  elle  e^t  très-modérée  et  très-rapide;  elle  ne 
deviendrait  un  accident  qu'autant  qu'elle  prendrait  des  proportions 
inusitées  et  que  je  n'ai  jamais  eu  occasion  d'observer.  —  Mais  j'insiste- 
rai sur  deux  accidents  primitifs,  l'hémorrbagie  et  l'infiltration  d'urine* 
et  sur  un  accident  seconduire  peu  connu,  les  poches  uréthrales. 

i"*  Hémorrhagie.  —  L'uréthrotomie  est  toujours  suivie  d'un  écoule- 
ment de  sang  dont  la  quantité  varie  avec  les  prédispositions  du  malade, 
et  surtout  avec  les  dimensions  de  la  plaie.  Si  chez  certains  individus 
pléthoriques,  afieclés  de  varices  et  d'hémorrhoïdes,  la  simple  intro- 
duction d'une  bougie  ou  d'une  sonde  provoque  quelquefois  une  hémor- 
rhagie;  à  plus  forte  raison  doit-on  craindre  cet  accident  quand  on  fait 
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ine  plaie  dans  l'urètbre,  ne  fût-ce  qu'une  scarification.  Dans  un  cas 
m  Ton  avait  à  diviser  une  bride  fibreuse  située  sur  la  paroi  inférieure  de 
'urèthre,  à  5  centimètres  environ  du  méat  urinaire^  le  débridement  fut 
)ratiqué  avec  le  petit  uréthrotome  de  M.  Ricord,  dont  la  lame  étroite 
le  fait  qu'une  saillie  de  2  millimètres,  et  pourtant  il  y  eut  une  bémor- 
rbagie  assez  abondante  qui  se  prolongea  pendant  neuf  beures. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  véritable  incision,  l'écoulement,  du  reste  très- 
Tariable^  est  ordinairement  d'une  ou  deux  cuillerées  à  café  de  sang. 
Quelquefois,  au  moment  oii  l'on  retire  l'urétbrotome,  le  sang  est  cbassé 
avec  force  par  les  contractions  du  canal»  et  s'écbappe  en  un  filelassez  abon- 
dant pour  inspirer  des  craintes  aux  praticiens  qui  n'ont  pas  l'babitude 
de  l'urétbrotomie.  Mais  il  s'arrête  bientôt  de  lui-même,  et  il  ne  reste 
plus  qu'un  suintement  séro-sanguinolent  qui  se  prolonge,  en  diminuant^ 
pendant  un  jour  ou  deux. 

11  n'est  pas  douteux  qu'une  incision  qui  intéresserait  largement  le 
bulbe  ou  l'une  de  ses  artères,  donnerait  presque  assurément  lieu  à  une 
liémorrbagic  grave.  Alors  môme  que  l'opération  a  été  pratiquée  avec  la 
plus  grande  prudence,  on  n'est  pas  toujours  à  l'abri  de  cet  accident. 
M.  Ricord  a  vu  une  hémorrbagie  terrible  à  la  suite  de  la  section  qu'il 
avait  faite  d'un  rétrécissement  situé  près  du  bulbe.  L'écoulement  dura 
toute  la  nuit;  on  a  eu  la  plus  grande  diflicultéà  l'arrêter,  et  le  malade 
oc  s'est  rétabli  que  lentement  et  à  grand'pcine  {Bulletins  de  la  Soc.  de 
ckir.^  1855,  t.  V,  p.  /|09).  Les  cas  de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares. 

Je  ne  puis  donner  une  meilleure  idée  de  la  fréquence  et  de  l'abon- 
dance des  bcmorrbagics  qui  peuvent  compliquer  les  grandes  incisionn 
de  l'urèthre  qu'en  présentant  un  court  résumé  de  vingt-quatre  obser- 
vations de  Reybard  {Traité  prat,  des  rétréc.  de  l*urèthre,  1853);  il  en  a 
rapporté  trente-six,  mais  trente-quatre  seulement  lui  appartiennent. 
11^  OBSERVATION.  —  Ecoulcm'cnt  d'un  verre  de  sang. 
111*  OBSERVATION.  —  Hémorrbagic  légère  qui  s'arrête  au  bout  de  dix 
i  douze  minutes.  Mais,  le  lendemain,  il  y  a  un  gonflement  énorme  pro- 
duit par  l'infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  toute,  la  verge^ 
qui  est  d'un  rouge  violet. 
IV*  OBSERVATION.  — Ecoulcmcnt  de  deux  verres  de  sang. 
VI*  OBSERVATION.  —  Ecoulemcnt  d'un  demi-verre  de  sang.  Mais,  dans 
la  nuit  qui  suit  l'opération,  l'hcmorrbagic  est  asicz  abondante  pour 
Iraverser  les  matelas. 

VII«  OBSERVATION.  —  Hémorrhagic  de  sept  ou    ait  minutes,  donnant 
deux  verres  de  sang. 
VllI*  OBSERVATION.  —  Dcux  incisious  :  Ecoulement  d'un  verre  et  demi 
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de  sang  après  la  première  ;  écoulement  moins  long  cl  moins  abondant 
après  la  seconde. 

IX*  OBSERVATION.  — Ecoulcmcnt  d*un  demi-verre  de  sang. 

X*  OBSERVATION.  —  Ecoulcmcnt  d'un  verre  de  sang.  Gonflement 
énorme  et  coloration  violette  de  la  peau  du  prépuce  et  de  la  verge. 

XI'  OBSERVATION.  —  Ecoulcmeut  de  sang  assez  abondant. 

XV*  OBSERVATION.  —  Lc  saug  paraît  le  soir  et  coule  lentement,  mais 
sans  interruption,  jusqu^au  matin.  Le  pénis  et  les  bourses  se  sont  gorgés 
de  sang.  Deux  jours  après,  retour  de  l'bémorrhagie. 

XX*  OBSERVATION.  —  Hémorrhagic  considérable  primitive  et  sa^on- 
daire  qui  dure  pendant  vingt  jours. 

XXI*  OBSERVATION.  —  Hémorrhagic  abondante,malgré  une  sonde  pla- 
cée à  demeure.  Efforts  infructueux  de  deux  chirurgiens  qui  compriment 
la  verge  avec  une  large  ligature.  Reflux  de  sang  dans  la  vessie  qu'il 
remplit. 

XXn*  OBSERVATION.  —  Hémorrhagic  considérable  au  moment  de  Topé- 
ration.  Pendant  cinq  jours,  retours  fréquents  de  l'écoulement  de  sang. 

XXVI*  OBSERVATION.  —  Le  sang  coule  en  assez  grande  quantité.  Le 
lendemain,  le  périnée  et  les  bourses  sont  notablement  tuméfiés  par  le 
sang  épanché. 

XXVIP  OBSERVATION.  —  Hémorrhagic  considérable;  retour  de  l'hc- 
morrhagie  deux  heures  après  la  première;  compression  du  périnée  pour 
l'arrêter. 

XXVIII*  OBSERVATION.  —  Ecoulcmcnt  de  sang  abondant  nécessitant 
la  compression  du  périnée. 

XXIX*  OBSERVATION.  —  Lc  saug  coule  en  grande  abondance. 

XXX*  OBSERVATION.  —  Quantité  assez  abondante  de  sang. 

Dans  cette  analyse  succincte,  je  me  suis  servi  scrupuleusement  des 
termes  mêmes  employés  par  Reybard,  pour  éviter  toute  erreur  d'inter- 
prétation. Or,  sans  tenir  compte  des  écoulements  de  sang  légers,  nous 
voyons  que  dans  dix-huit  observations  sur  trente -quatre,  c'est-à-dire 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  il  y  a  eu  une  véritable  hémorrhagic.  Ces 
résultats  s'expliquent  asjsez  bien  par  la  manière  dont  Reybard  pratiquai! 
Turéthrotomie.  Non-seulement  il  faisait  des  incisions  démesurément 
grandes,  mais,  immédiatement  après  l'opération  et  les  jours  suivants, 
il  écartait  violemment  les  bords  de  la  plaie  avec  son  dilatateur  à  lame? 
d'acier.  Les  accidents  locaux  et  généraux  qui  quelquefois  se  mani- 
estaient  ne  l'arrêtaient  pas  même  dans  ses  manœuvres.  Ainsi  il  dit. 
dans  sa  i^"  observation  :  «  L'état  déplorable  dans  lequel  se  trouvait  le 
malade  ne  m'a  pas  empêché  de  pratiquer  le  cathétérisme  de  laplaie; 
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chaque  jour  j'en  écartais  les  bords  avec  un  gros  cathéter.  *>  {Loc.  cit., 
p.  320.)  Malgré  de  pareilles  témérités,  aucun  des  malades  n'a  succombe 
d'hémorrhagie.  Il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  non  pour  imiter  la  con- 
duite de  Reybard,  mais  pour  ne  pas  s'effrayer  outre  mesure  des  pertes 
de  sang. 

Je  rapprocherai  des  hémorrhagies  actives  qui  succèdent  immédiate- 
ment à  l'opération,  celles  que  provoquent  un  cathétérisme  consécutif 
mal  fait,  ou  l'introduction  d'une  trop  grosse  sonde  dans  Turèthre^  car 
on  produit  une  véritable  déchirure  de  la  plaie.  J'ajouterai  encore  celles 
qui  se  manifestent,  dans  les  deux  premiers  jours,  à  la  suite  d'efforts 
douloureux  pour  uriner  ou  d'érections.  Il^st  à  noter  toutefois  que  ces 
dernières  hémorrhagies  sont  en  général  moins  abondantes  que  les 
autres  et  s'arrêtent  plus  rapidement. 

Les  hémorrhagies  passives  ont  lieu  du  troisième  au  septième  jour,  et 
même  plus  tard.  Elles  se  montrent  souvent  à  la  fin  de  la  miction.  Quel- 
quefois elles  coïncident  avec  un  accès  fébrile  :  le  malade  est  averti  par 
un  léger  frisson  que  le  sang  va  venir;  il  éprouve  de  la  pesanteur  au  péri- 
née et  dans  les  aines.  Le  sang  est  séreux  et  peu  coloré;  il  suinte  lente- 
ment et  souille  les  vêtements  à  la  manière  du  pus  d'une  urcthrile,  mais 
les  taches  sont  d'un  rouge  pâle.  L'écoulement  n'est  pas  abondant,  mais 
il  se  prolonge  pendant  des  heures,  cesse  et  revient  sous  l'influence  de 
la  moindre  cause.  Ces  hémorrhagies  sont  graves,  parce  qu'elles  sont  fré- 
quemment liées  à  une  constitution  affaiblie  qu'elles  concourent  elles- 
mêmes  à  épuiser. 

Dans  certains  cas,  l'hémorrhagie  qui  succède  immédiatement  à  l'opé- 
ration a  été  arrêtée  par  quelques  moyens  simples  ou  a  cessé  d'elle- 
même.  Peut-être  n'aurait-elle  pas  reparu.  Mais  si  elle  revient,  après 
plusieurs  jours,  provoquée  par  des  manœuvres  imprudentes,  elle  n'a 
plus  les  mêmes  caractères.  Active  au  début,  elle  devient  passive,  et  sou- 
vent on  a  la  plus  grande  peine  à  s'en  rendre  maître.  Je  citerai,  comme 
exemple,  la  20*  observation  rapportée  par  Reybard,  parce  qu'ayant  moi- 
même  donné  des  soins  au  malade  qui  en  est  l'objet,  je  puis  fournir  dc8 
détails  qui  la  compléteront. 

En  18^8,  un  ouvrier,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  était  entré  dans  mon 
service  à  l'hôpital  de  la  Pitié  pour  être  soigné  d'un  rétrécissement  sié- 
geant au  niveau  du  bulbe.  Apres  trois  mois  d'un  traitement  souvent 
interrompu  à  cause  de  l'irritabilité  de  l'urèthre,  on  pouvait  passer  des 
bougies  de  5  millimètres.  Reybard,  qui  suivait  la  visite,  me  pria  de  lui 
laisser  pratiquer  l'uréthrotomie.  Je  m'y  refusai,  lui  faisant  observer  que 
Tétat  général  du  malade,  la  facilité  avec  laquelle  il  avait  des  accès  de 
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fièvre,  étaient  de  sérieuses  contre-indications  de  l'opération.  Cet  ouvrier 
sortit  de  mon  service  sans  me  prévenir.  J'appris  plus  tard  qu'il  avait 
été  opéré  devant  la  commission  du  prix  d'Argenteuil. 

Ici  je  laisse  parler  Reybard  :  «  7  mars.  Il  y  eut  une  hémorrbagie  consi- 
dérable aussitôt  après  l'opération.  Elle  est  arrêtée  par  l'introduction 
d'une  sonde  dans  l'urèthre  et  la  compression^du  périnée.  —  8  mars.  La 
lièvre  fait  enlever  la  sonde;  urines  rougeâtres.  —  9  mars.  Urines  natu- 
relles et  abondantes.  Le  cathétérisme  de  la  plaie  rappelle  l'hémorrha- 
gie;  elle  est  arrêtée  par  la  compression  sur  le  périnée.  Ecchymose  abon- 
dante. —  10  mars.  Le  cathétérisme  fait  encore  saigner  la  plaie.— 
12  mars.  On  s'abstient  de  sonder  la  plaie,  parce  que  l'écartemenl  de  ses 
bords  devient  une  cause  d'hémorrhagie  qui  semble  se  faire  par  exha- 
lation. —  13  mars.  Après  une  gardcrobe  arrive  un  accès  de  fièvre  cl 
une  nouvelle  hémorrbagie,  qui  s'arrête  d'elle-même.  —  ik  mars.  Retour 
de  rhémorrhagie.  Cette  fois  le  malade  a  perdu  une  grande  quantité  de 
sang.  — 15  mars.  Point  d'hémorrhagie,  bien  que  le  cathétérisme  ait 
été  pratiqué.  —  16  mars.  Retour  de  la  fièvre  et  de  l'hémorrhagie.  d 

Reybard  vint  alors  me  demander  de  prendre  le  malade  dans  mon 
service.  Je  prescrivis  un  repos  absolu,  un  régime  tonique,  car  la  fai- 
blesse était  extrême,  et  des  injections  astringentes  de  sulfate  de  zinc. 
Les  19,  20,  21,  tout  va  bien.  22  et  23,  retour  de  l'hémorrhagie.  24,  pen- 
dant tout  le  jour  suintement  scro-sanguinolent.  La  chemise  et  lesalèzcs 
qui  garnissent  le  lit  sont  souillés  de  sang.  J'ordcmne  des  préparations 
ferrugineuses^  du  vin  de  Bordeaux,  car  le  malade  a  peu  d'appétit. 
Pendant  toute  une  semaine  le  suintement  continue  en  abondance  va- 
riable. Le  5  avril,  il  était  arrêté.  Le  malade  s'était  remis  peu  à  peu,  et 
Reybard  le  présenta  à  l'Académie  de  médecine  comme  un  cas  de  succès. 
Mais  j'avoue  que  ce  succès,  auquel  cependant  j'avais  pris  part,  est  plutôt 
fait  pour  effrayer  que  pour  encourager  les  chirurgiens,  car  le  malade 
avait  vu  la  mort  de  bien  près. 

Lorsque  l'écoulement  de  sang  qui  accompagne  l'opération  prend  des 
proportions  trop  grandes^  il  faut  appliquer  sur  la  verge  et  le  périnée 
des  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  une  vessie  contenant  des  mor- 
ceaux de  glîice.  En  même  temps  on  introduira  dans  l'urèthre  une  sonde 
assez  grosse  pour  comprimer  légèrement  la  plaie  sans  la  contondrc.  II 
est  bien  rare  que  ces  moyens  simples  ne  parviennent  pas  à  arrêter  l'hé- 
morrhagie. Dans  les  cas  rebelles,  on  pourrait  encore  recourir  à  la  com- 
pression du  périnée. 

Quelquefois  le  sang  s'écoule  difficilement  au  dehors,  et  s'infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  verge  et  des  bourses.  (]ct  accident  n'est  pas  d'une 
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grande  importance,  h  moins  que  la  suppuration  ne  s'empare  de  cette 
vaste  ecchymose.  Alors  il  faut  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  en  pra- 
tiquant de  larges  incisions  sur  les  tissus  infiltrés.  Le  danger  est  conjuré 
pour  le  moment;  mais  les  plaies  extérieures  communiquant  avec  celle 
de  rurèthre,il  est  à  craindre  qu'il  ne  s'établisse  une  fistule  urinaire. 

Les  hémorrhagies  passives  ont  toujours  une  certaine  gravité.  Elles 
exigent  un  traitement  sévère  et  souvent  long.  Le  malade  doit  garder  un 
repos  absolu.  Il  restera  couché  sur  le  dos,  ayant  le  bassin  légèrement 
élevé.  On  tiendra  le  ventre  libre,  afin  d'éviter  des  efforts  de  défécation. 
S'il  y  a  des  érections,  elles  seront  combattues  avec  des  lavements  cam- 
phrés, ou  du  lupulin  administré  à  la  dose  de  1  ou  2  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Des  compresses  imbibéas  d'eau  fraîche  seront  pla- 
cées sur  la  verge  et  le  périnée.  Dans  le  cas  où  ces  premiers  moyens  ne 
suffiraient  pas,  on  placera  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre.  En  même 
temps  on  fera  sur  le  périnée  une  compression  assez  forte  avec  un  tam- 
pon de  linge  qui  sera  maintenu  par  un  bandage  en  T,  ou  par  un  ban- 
dage en  huit  de  chiffre  embrassant  les  hanches  et  la  partie  supérieure 
des  cuisses.  (Voy.  Plaies  et  rupture  de  l'urèthre.) 

Cependant  si  l'hémorrhagie  se  prolonge,  le  malade  s'affaiblit  chaque 
jour  davantage;  il  est  indispensable  de  soutenir  ses  forces  par  un  régime 
tonique,  des  préparations  ferrugineuses,  etc. 

2**  Infillratim  f  urines,  —  L'infiltration  urineuse  est  une  complication 
rare  de  Turéthrotomie,  sans  doute  parce  que  la  plupart  des  chirur- 
giens, aussitôt  après  avoir  incisé  l'urèthre,  ont  le  soin  d'y  placer  une 
sonde  à  demeure.  Alors  l'urine  s'écoule  facilement,  et  si  une  petite 
quantité  s'échappe  entre  la  sonde  et  la  paroi  du  canal,  elle  n'est  pas 
suffisante  pour  amener  une  véritable  infiltration. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  que  cet  accident  se  produise  : 
il  faut  d'abord  que  la  plaie  de  l'urèthre  pénètre  jusque  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  ensuite  qu'il  existe  en  avant  de  la  plaie  un 
obstacle  qui  s'oppose  à  la  libre  sortie  de  l'urine.  Aussi  est-il  de  la  plus 
^ande  importance  de  faire  une  incision  parfaitement  nette,  à  bords 
réguliers,  dont  les  extrémités  soient  effilés,  et  surtout  de  couper  le 
rétrécissement  dans  toute  son  étendue. 

Sur  la  pièce  que  j'ai  décrite  (page  287),  le  canal  était  rétréci  dans 
presque  toute  sa  longueur;  on  ne  l'avait  incisé  que  dans  le  point  le  plus 
étroit,  avec  la  pensée  que  cette  opération  serait  suffisante  pour  assu- 
rer la  miction,  sans  qu'on  eût  besoin  de  mettre  une  sonde  à  demeure. 
Peut-être  aussi  la  plaie  était-elle  trop  courte  et  en  môme  temps  trop 
profonde,  car  on  sait  que  Heurteloup  opérait  quelquefois  par  excision, 


29A  MALADIES  DE  L*URÈTHRE. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Turine  devait  éprouver  une  assez  grande  difficulté  à 
traverser  la  partie  antérieure  de  Turèthre;  elle  s'engagea  dans  la  plaie 
et  s'étendit  au  loin  dans  le  bassin. 

Un  obstacle  accidentel  au  cours  de  l'urine,  tel  qu'un  caillot  de  sang, 
peut  aussi  amener  les  mêmes  accidents.  Ces  faits  sont  assez  rares  pour 
que  je  croie  devoir  donner  ici  un  extrait  de  celui  qu'a  rapporté  Rey- 
bard. — Il  venait  de  pratiquer  l'uréthrotomie  sur  un  homme  affecté  de 
deux  rétrécissements.  Après  l'opération,  il  n'avait  pu  introduire  une 
sonde  dans  la  vessie.  —  «En  l'absence  de  cette  précaution,  dit-il,  le  nia- 
lade  a  eu  une  infiltration  d'urine  considérable.  Cet  accidenta  été  déter- 
miné par  un  caillot  de  sang  qui  obstruait  le  canal  au  niveau  de  la  plaie. 
£n  effet,  le  malade  a  éprouvé,  deux  heures  après  l'opération,  un  besoin 
d'uriner  si  pressant,  qu'il  n'a  pas  eu  le  temps  d'introduire  la  sonde  avec 
laquelle  il  devait,  suivant  ma  recommandation,  briser  le  caillot  avant 
d'uriner.  Ainsi  l'urine,  arrêtée  dans  son  cours,  a  passé  de  la  plaie  dans 
le  tissu  cellulaire  du  pénis  et  môme  dans  une  partie  de  celui  des 
bourses,  les  a  remplis  et  distendus  outre  mesure,  et  a  donné  à  ces  par- 
ties un  développement  énorme.  Au  dire  du  malade,  cette  infiltration 
a  été  instantanée  et  lui  a  occasionné  une  douleur  des  plus  violentes; 
elle  était  si  aiguë,  qu'il  a  plongé  lui-même  un  canif  dans  la  tumeur. 
Après  cette  opération,  qui  l'a  beaucoup  soulagé,  il  <i  vu  l'urine  sortir 
par  la  plaie  en  formant  un  jet.»  (Obs.  33%  page  583.) 

Dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a  observés  plus  souvent  que  tout  autre 
chirurgien,  à  cause  des  dimensions  considérables  qu'il  donnait  à  ses 
incisions,  Reybard  conseillait  de  détruire  le  caillot  en  introduisant  un  gros 
cathéter  y  ou  encore  en  comprimant  Vurèthre  avec  les  doigts  d'arrière  en  avant 
{loc,  cit.,  p.  396).  —  Ces  manœuvres  me  semblent  insuffisantes  et  dan- 
gereuses. La  compression  de  l'urèthre  à  l'extérieur,  nécessaire  pour 
broyer  le  caillot,  ne  pourrait  que  contondre  douloureusement  la  plaie. 
Elle  pourrait,  en  outre,  rouvrir  les  vaisseaux  bouchés  par  le  caillot 
et  ramener  l'hémorrhagie.  J'en  dirai  autant  de  la  rupture  du  caillot 
avec  un  gros  cathéter;  pour  tant  faire  que  d'introduire  un  corps  étran- 
ger dans  l'urèthre,  il  serait  préférable  de  pratiquer  franchement  le 
cathétérisme.  La  sonde  traverserait  sans  peine  les  caillots,  et,  une  fois 
dans  la  vessie,  elle  assurerait  la  miction.  Le  mieux  encore  serait  de 
commencer  par  là  et  de  prévenir  les  accidents  plutôt  que  d'avoir  à  y 
remédier. 

Lorsque  l'infiltration  a  eu  lieu,  il  faut,  aussitôt  que  possible,  donner 
issue  à  Turinc  en  pratiquant  des  incisions  dont  le  nombre,  la  profondeur 
et  l'étendue  vîu*icnt  avec  le  degré  de  répanchement.  Quant  au  traite- 
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ment  ultérieur,  il  sera  exposé  à  propos  de  la  description  générale  de 
rinfiltratiou  urineuse. 

3"  Poches  tire'Mra/e».— Nous  avons  vu  que  la  cicatrisation  des  incisions 
pratiquées  dans  Turèthre  s'opère  si  rapidement,  que,  malgré  tous  les 
moyens  employés  pour  entraver  sa  marche,  il  est  très-difficile  d'empê- 
cher la  récidive  des  rétrécissements.  Mais,  dans  quelques  cas,  les  bords 
de  l'incision  restent  écartés  Tun  de  l'autre;  son  fond  s'excave,  et  die 
forme  une  véritable  cavité  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  poche  uré^ 
thrale. 

Cet  accident  secondaire  de  Turéthrotomie  n'a  pas  été  mentionné  par 
les  auteurs.  Il  doit  donc  être  assez  rare.  Cependant  j'en  ai  rencontré 
pulsieurs  cas. 

Chez  un  homme  de  soixante-deux  ans  qui  devait  être  lithotritié,  on 
jugea  nécessaire  d'agrandir  la  fosse  naviculaire.  Le  débridement  fut 
pratiqué  avec  le  petit  lithotome  de  M.  Civiale.  Le  malade  mourut  treize 
jours  après,  des  suites  de  la  lithotritié,  et  ses  organes  génitaux  m'ayant 
été  apportés,  voici  ce  que  je  constatai  :  A  1  centimètre  du  méat  urinaire, 
il  existe  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  une  poche  de  forme  ovalaire 
ayant  2  centimètres  k  millimètres  de  long  et  6  millimètres  de  large 
dans  son  milieu;  sa  profondeur  va  en  augmentant  d'arrière  en  avant,  et 
dans  ce  dernier  point  elle  est  de  3  à  4  millimètres.  L'extrémité  posté- 
rieure de  l'ovale  est  un  peu  allongée,  tandis  que  l'antérieure  est  plus 
large  et  plus  arrondie.  Dans  le  milieu  de  la  poche,  flottent  des  débris, 
encore  adhérents,  des  tissus  sphacélés.  Son  fond  est  proche  de  la  peau 
de  la  verge  ;  il  présente  une  surface  inégale,  grisâtre  et  tomenteuse.  On 
n'y  trouve  aucun  reste  reconnaissable  du  tissu  spongieux  (voy.  fig.  65). 

La  seconde  pièce  a  été  prise  sur  un  vieillard  de  soixante-sept  ans,  qui 
est  mort  dans  mon  service  d'une  inflammation  chronique  de  tout  l'appa- 
reil urinaire.  Les  reins,  et  surtout  celui  du  côté  droit,  étaient  presque  en- 
tièrement désorganisés  et  pleins  de  pus.  Deux  ans  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  il  avait  été  traité,  pour  des  rétrécissements,  par  la  dilatation 
d'abord  et  ensuite  par  l'uréthrotomie.  On  lui  avait  coupé  le  canal  avec 
un  instrument  à  deux  lames,  mais  les  détails  qu'il  donna  ne  permirent 
pas  de  savoir  au  juste  de  quel  uréthrotome  on  s'était  servi.  Il  unnait 
avec  difficulté,  et  les  urines  sortaient  en  partie  parle  méat  urinaire  et  en 
plus  grande  quantité  par  deux  fistules  uréthrales. 

A  l'autopsie,  le  canal  fut  ouvert  par  sa  face  dorsale.  Il  présente  trois 
portions  très-distinctes  sous  le  rapport  de  la  largeur,  comme  s'il  eût 
été  étranglé  sur  deux  points.  La  première,  à  partir  du  col  de  la  vessie, 
est  longue  de  7  centimètres;  sa  largeur,  à  peu  près  uniforme,  est  de 
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Fin,  65.  —  Poclic  iirélliii 


A,  Folle  naviculiire. 

B,  B.  Curps  caverneux. 

C.  Paroi  infi-rieure  du  canal  ii  l'élni  saii 

D.  Tisiu  spongieux  à  l'i}ial  snin. 

}'.    Poche  urtlhrale  langue  de  2  cRnliiiii 

de  E3  Torme  ovalaire. 
F.   Lambeaux  de  tiisui  sphacAti^s  llollai 
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2ccnlimètres/i  millimètres,  excepté  en  avant,  où  elle  csl  un  peu  moindre. 
—  La  seconde  est  longue  de  4ccnlimèlres3  millimètres  et  large  de  1  cen- 
timètre 6  millimètres.  La  troisième  a  5  centimètres  de  long  et  1  centi- 
mètre de  large. 

Au  point  d'union  de  la  première  partie  avec  la  seconde,  se  trouve  une 
poche  uréthrale.  Elle  est  transversale,  profonde  de  2  millimètres  seu- 
lement en  arrière,  où  elle  se  termine  par  une  pente  douce;  en  avant, 
elle  est  limitée  brusquement  par  un  bord  très-épais.  Sur  sa  paroi  infé- 
rieure, elle  présente  un  relief  longitudinal  large  de  9  millimètres  et  de 
chaque  côté  une  petite  ouverture.  Celle  de  gauche  n'a  que  1  millimètre 
(le  diamètre  et  se  termine  par  un  cul-de-sac.  La  droite  a  3  millimètres; 
l'est  l'orifice  interne  d'un  trajet  fistuleux  qui  va  s'ouvrir  au-dessous  de 
h  verge  à  7  centimètres  du  méat  urinaire. 

A  la  jonction  de  la  deuxième  partie  avec  la  troisième^  il  ^iste  égale- 
ment une  poche,  mais  beaucoup  moins  régulière  que  la  précédente. 
Elle  se  termine,  en  «ivant,  par  un  cul-de-sac  profond  de  1  centimètre 
h  millimètres,  recouvert  par  une  valvule  épaisse,  en  forme  de  croissant 
à  concavité  postérieure.  Cette  cavité,  creusée  au-dessous  de  la  paroi  in- 
férieure de  l'urèthre,  arrive  jusqu'à  la  peau  de  la  verge,  qui  est  très-mince 
dans  ce  point.  A  droite,  un  peu  en  dedans  de  la  pointe  du  croissant 
formé  par  la  valvule,  on  voit  Torifice  d'un  trajet  fistuleux  très-court  qui 
s'ouvre  directement  en  dessous  de  la  verge,  à  /*  centimètres  4  milli- 
mètres du  méat  urinaire  (voy.  fig.  66). 

Les  poches  uréthrales  sont  généralement  dues  à  la  profondeur  et 
il  l'irrégularité  de  l'incision;  à  cette  cause  principale  peut  se  joindre 

l'étroitesse  de  la  portion  du  canal  placée  en  avant  du  point  qui  a  été 

incisé. 

Leur  mode  de  formation  et  leur  développement  sont  assez  simples. 
!-orsque  l'incision  de  l'urèthre  n'a  pas  été  convenablement  faite,  ou 
^/uand,  à  l'exemple  de  Reybard,  on  en  a  labouré  le  fond  avec  le  bec 
''^Courbé  d'un  cathéter,  elle  présente  une  cavité  profonde,  irrégulière, 
^  angles  tronqués.  Il  est  bien  diftlcile  alors  que  l'urine  ne  se  trouve  pas 
•'^''rôtée,  surtout  si  elle  a  quelque  peine  à  traverser  la  portion  antérieure 
^^  canal  ou  si  l'on  a  négligé  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie, 
^«'^rement  l'urine  s'infiltrera  au  loin,  parce  que  la  section  même  du  rétré- 
^iî^scment  aura  rendu  la  miction  plus  facile  qu'elle  ne  l'était  avant  l'opé- 
ration, mais  elle  produira  une  inflammation  violente.  Alors  une  épais- 
^^Ur  plus  ou  moins  grande  de  tissus  est  sphacélée;  il  se  fait  une  suppu- 
^•'^lion  abondante  et  une  portion  de  l'urèthre  peut  être  complètement 
^^truite.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l'inflammation  est  assez  bornée. 
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Fio.  66.  —  l'uclica  urÉllirales  mulliiile!  vues  de  granduiir  nalurelle. 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS.  299 


EXPLICATION  DE  LÀ  FIGURE  66. 


A.  A.  Col  de  la  vessie  élargi  et  déformé. 

B.  Caroncule  séminale. 

C.  Première  portion  de  Turèthre  longue  de  7  centimètres  et  large  de  2  cen- 

timètres i  millimètres.  Elle  présente  des  culs-de-sac  nombreux^  surtout 
près  de  la  crête  du  verumontanum  ;  quelques-uns  sont  asseï  profonds 
pour  que  l'extrémité  d'une  bougie  puisse  s'y  engager.  La  muqueuse  est 
granulée. 

D.  Pertuis  se  terminant  en  avant  par  un  cul-de-sac 

E.  Orifice  interne  d'un  trajet  fistuleux  s'ouvrant  au-dessous  de  la  verge*  Il  est 

recouvert  d'une  valvule  épaisse. 

E'.  Extrémité  de  la  bougie  passée  dans  le  trajet  fistuleux. 

F.  Saillie  en  dos  d'âne  existant  sur  la  paroi  inférieure  du  canal  et  séparant  en 

deux  la  poche  urétbrale. 

G.  Deuxième  portion  de  l'urètbre  longue  de  4  centimètres  3  millimètres,  el 

large  de  4  centimètre  6  millimètres. 

H.  Poche  urétbrale  profonde.  Son  fond  est  irrégulier  et  tapissé  d'une  mem- 
brane très-lisse. 

I.   Orifice  interne  d'un  trajet  fistuleux  qui  va  s'ouvrir  au-dessous  de  la  verge. 

1'.  Eitrémité  de  la  bougie  passée  dans  le  trajet  fistuleux. 

K.  Valvule  épaisse  en  forme  de  croissant,  recouvrant  un  cul-de-sac  profond  de 
4  centimètre  i  millimètres. 

L.  Troisième  portion  de  l'urètbre  longue  de  5  centimètres,  large  de  I  centi- 
mètre. La  muqueuse  altérée  présente  un  aspect  mamelonné. 

L'. Tissu  spongieux  de  l'urètbre,  jaunâtre,  infiltré  inégalement  de  matière 
plastique. 
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La  plaie,  qui  n*aiira  àià  frappée  de  gangrène  qu^àsa  surface,  se  délergc 
peu  à  peu;  elle  se  couvre  d'une  membrane  cicatricielle  très-fine,  mais 
ses  bords  restent  largement  écartés  et  il  existe  une  poche  uréthrale. 

Cette  poche  peut  se  combler  spontanément,  si  elle  n*est  pas  trop  pro- 
fonde. Par  suite  de  la  rétraction  de  la  cicatrice,  ses  bords  se  rapprochent 
et  son  fond  s'exhausse  jusqu'à  se  trouver  de  niveau  avec  la  surface 
interne  du  canal  ;  mais  alors  il  est  à  craindre  que  la  cicatrice,  conti- 
nuant à  revenir  sur  elle-même,  ne  reproduise  le  rétrécissement. 

Souvent  la  poche  persiste;  elle  prend  môme  du  développement,  si  la 
miction  ne  se  fait  pas  très-facilement.  Tandis  qu'en  arrière  son  fond 
s'élève,  et  se  confond  par  un  plan  incliné  avec  la  paroi  postérieure  de 
Turèthre,  elle  est  dilatée  et  déprimée  en  avant  par  le  choc  souvent  ré- 
pété des  urines,  de  manière  à  former  un  cul-de-sac,  profond  de  quelques 
millimètres  à  un  centimètre,  au-dessous  de  la  paroi  même  du  canal.  Il 
est  rare  qu'elle  arrive  à  ce  degré  de  développement  sans  qu'elle  s'en- 
flamme et  s'ulcère  dans  quelque  point,  et  bientôt  alors  il  s'établit  une 
fistule  uréthrale. 

Louis  H....,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  d'une  bonne  constitution,  est 
entré  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  le  1/i  décembre  1852.  Ce  malade  accuse 
plusieurs  blennorrhagies,  et  est  alTecté  de  trois  rétrécissements  siégeant 
à  13,  1^4,  15  centimètres  du  méat  et  compliqués  d'une  fistule  urinaire 
ancienne.  Dans  l'espace  de  six  ans^  il  a  subi  deux  traitements  par  la 
dilatation. 

Le  3  février  1853,  les  coarctations  sont  assez  dilatées  pour  admettre 
une  sonde  de  5  millimètres  2/3.  M.  Reybard  pratique  l'opération  avec 
son  uréthrotome  dilatateur,  en  présence  de  M.  Desgranges  et  de  plu- 
sieurs internes.  A  la  suite  de  l'opération,  hémorrbagie  abondante  qui 
nécessite  la  sonde  à  demeure  et  le  tamponnement  pendant  plusieurs 
jours.  Les  U  et  6,  violents  accès  de  fièvre  avec  complication  d'ictère. 
Survient  en  même  temps  une  inflammation  violente  de  la  plaie  uré- 
thrale, caractérisée  par  des  douleurs  vives  dans  la  miction,  et  une  suppu- 
ration abondante ^  qui  n* était  pas  complètement  tarie  trois  mois  après  i'uré- 
throtomie.  Durant  ce  laps  de  temps,  le  malade  a  rendu  plusieurs  fois,  et 
à  intervalles  éloignés,  des  caillots  de  sang.  L'observation  ne  mentionne 
point  de  cathctéri^me  consécutif;  et  R....  sort  le  3  mai,  dans  un  état 
bien  moins  satisfaisant  qu'avant  son  entrée. 

Entré  de  nouveau  à  l'Hôtel-Dieu,  le  31  août  1854,  c'est-à-dire  seize 
mois  après  son  dernier  séjour,  R....  raconte  que,  depuis  sa  sortie,  son 
mal  n'a  fait  que  s'accroître.  11  a  plusieurs  fistules  au  périnée;  il  urine 
assez  facilement  par  le  canal,  et  rend  souvent  d'abondantes  mucosités 
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purulentes.  Fièvre  continue,  signes  d'adynamie.  Mort  deux  jours  après 
son  entrée. 

Autopsie  pratiquée  le  3  septembre.  Dans  la  région  bulbo-membraneuse 
l'urèthre  est  perforé  en  plusieurs  points  et  plein  de  pus.  La  désorganisa- 
tion des  parois  uréthrales  est  telle,  qu'il  est  impossible  de  reconnaître 
les  traces  de  Tincision  faite  par  Turéthrotome,  et  même  le  siège  précis 
des  rétrécissements.  La  vessie  porte  les  traces  d'une  phlegmasie  chro- 
nique  (Icard,  Thèse  sur  les  rétrécissemeiits  de  Vurèthre^  1858,  p.  48.) 

Cette  terminaison  n'est  pas  constante.  Cependant  la  membrane  qui 
tapisse  la  poche,  irritée  par  le  séjour  des  urines  qui  s'écoulent  difficile- 
ment en  dehors,  devient  le  siège  d'une  sécrétion  séro-purulente  si  abon- 
dante^ qu'acné  constitue  une  véritable  infirmité.  J'ai  vu,  avec  M.  Ricord, 
un  Russe  qui,  après  avoir  subi  deux  fois  l'uréthrotomie^  avait  gardé  de 
l'opération  un  écoulement  semblable  à  celui  d'une  uréthrite  aigué. 
Pendant  trois  ans,  il  avait  tout  fait  pour  s'en  débarrasser,  et  il  l'avait 
encore  quand  il  est  mort.  Chez  la  plupart  des  malades,  l'écoulement  est 
moins  abondant.  Dans  les  intervalles  des  mictions,  ils  tachent  peu  leur 
linge,  et  ne  rendent  le  pus  accumulé  dans  la  poche  uréthrale  qu'au  mo- 
ment où  ils  urinent. 

On  ne  peut  confondre  les  poches  uréthrales  avec  certaines  cavités 
mentionnées  sous  le  nom  assez  impropre  de  cellules  uréthrales,  et 
qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  d'anciens  foyers  d'abcès  aigus  ou  chro- 
niques. 

Le  traitement,  que  je  ne  puis  qu'indiquer  ici,  consiste,  avant  tout,  à 
tenir  le  canal  assez  large  pour  que  les  urines  s'échappent  très-facile- 
ment. Alors  elles  ne  tendront  plus  à  dilater  la  poche  uréthrale,  dont  les 
parois  de  nature  cicatricielle  pourront  se  rapprocher. 

Des  injections  légèrement  astringentes  au  tannin  ou  au  sulfate  de  zinc 
seraient  de  quelque  utilité  pour  diminuer  l'écoulement;  mais  ce  n'est 
qu*un  moyen  palliatif. 

Une  nouvelle  opération  d'urélhrotomie  interne  pourrait  être  i)rati- 
quée  pour  diviser  le  bord  antérieur  de  la  poche,  contre  lequel  les  urines 
viennent  buter,  ou  la  valvule  derrière  laquelle  elles  s'arrêtent.  Peut-être, 
dans  ces  cas,  Turéthrotomie  externe  serait-elle  préférable. 

Manœuvres  opératoires  complémentaires.  —  La  section  complète  d'un 
rétrécissement  ne  suffit  pas  pour  rendre  à  l'urèthre  son  calibre  normal. 
Il  faut  encore,  comme  je  l'ai  montré  plus  haut,  que  les  deux  faces  de 
l'incision  se  cicatrisent  isolément,  et  souvent  même  qu'on  les  éloigne 
l'une  de  l'autre  en  opérant  la  distension  des  tissus  sous-jacents. 

bilatatevn.  —  Différents  moyens  ont  été  employés  pour  obtenir  ce 
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résultat.  Ueybard,  voulant  reconnaitre  la  profoodeur  el  les  limites  de 
Tincision,  et  aussi  dans  le  1)ut  de  Tagrandir,  commençait  par  introduire 
dans  Turéthrc  une  sonde  ou  un  cathéter  k  coorbure  brusque,  dont  il 
promenait  le  bec  dans  la  plaie.  Cette  première  manœuvre  est  inutile  et 
dangereuse.  Non-seulement  elle  ne  peut  donner  aucun  enseignement 
précis  sur  la  longueur  de  la  section,  mais  encore  elle  a  rinconTénient 
de  déchirer  les  tissus  et  de  transformer  en  deux  culs-de-sac  les  angles 
de  l'incision. 

Heybard  se  servait  ensuite  d'un  dilatateur  à  mercure,  et  beaucoup 
plus  souvent  d'un  dilatateur  métallique,  dont  il  ouvrait  les  branches 
autant  que  possible  pour  agrandir  la  plaie;  puis  il  plaçait  dans  Turè- 
thre  une  grosse  sonde  qu'il  laissait  à  demeure  pendant  vingt-quatre 
heures.  Le  lendemain  de  l'opération,  il  enle^'ait  la  sonde  et  distendait 
de  nouveau  le  canal  avec  son  dilatateur.  Pendant  une  semaine  ou  deux, 
et  quelquefois  pendant  un  mois^  il  répétait  cette  manœuvre  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Celte  dilatation  forcée  est  toujours  accompagnée  de  douleurs  vives 
et  très-fréquemment  suivie  d'hémorrhagic.  Je  la  comprendrais  encore 
pratiquée  immédiatement  après  l'opération,  et  une  seule  fois,  pour  don- 
ner à  l'incision  autant  de  largeur  que  possible.  Mais  la  déchirure  si 
souvent  répétée  d'une  plaie  en  voie  de  cicatrisation  expose  le  malade 
aux  accidents  les  plus  graves.  Il  suffit  de  lire  avec  soin  les  observaiioD!» 
rapportées  par  Reybard  lui-même,  pour  en  être  convaincu. 

Sondes  à  demeure,  —  On  peut  différer  d'opinion  sur  l'utilité  qu'il  y  a 
de  maintenir  écartées  les  surfaces  de  l'incision;  mais  cette  indication 
une  fois  acceptée,  il  faut  reconnaître  que  les  sondes  la  rempliront  beau- 
coup mieux  que  les  dilatateurs.  Ceux-ci,  en  effet,  n'opèrent  qu'une 
dilatation  momentanée,  tandis  que  les  sondes  exercent  une  action  bien 
plus  durable. 

On  a  dit  que  leur  séjour  dans  l'urèlhrc  amenait  la  suppuration  de  la 
plaie  et  provoquait  une  inflammation  profonde,  dont  la  conséquence 
inévitable  devait  être  la  récidive  du  rétrécissement.  Ce  reproche  n'est 
pas  dénué  de  tout  fondement,  mais  il  est  moins  applicable  aux  instru- 
ments mômes  qu'à  leur  emploi  mal  entendu.  11  est  très-vrai  qu'une 
sonde  trop  volumineuse  placée  dans  le  canal  exercerait  sur  la  plaie  une 
pression  pénible  et  môme  dangereuse.  Aussi  faut- il  avoir  soin  d'en 
choisir  une  assez  grosse  pour  remplir  et  dilater  l'urèthre,  sans  qu'on 
soit  oblige  d'employer  la  force  pour  l'y  introduire.  Les  sondes  de  7  Diil- 
limèlres  sont  celles  dont  je  me  sers  généralement.  Il  ne  serait  pas  éga- 
lement sans  inconvénients  de  les  laisser  à  demeure  trop  longtemp*- 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS.  *  303 

Bien  qu'on  ait  beaucoup  exagéré  les  dangers  de  leur  séjour  prolongé 
pendant  quelques  jours,  il  est  plus  sûr  de  les  retirer  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures.  Ce  laps  de  temps  est  suffisant  pour  qu'il  se  développe 
autour  de  la  plaie  une  inflammation  adhésive  qui  en  maintienne  les 
bords  écartés. 

L'usage  de  la  sonde  à  demeure  pendant  les  deux  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération  a  encore  un  autre  avantage,  c'est  de  protéger  la  plaie 
jusqu'à  ce  que  l'inflammation  ait  fermé  les  bouches  des  vaisseaux  et 
rendu  le  tissu  cellulaire  imperméable  aux  urines. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  prétendu  que  le  contact  de  ce  liquide  avec 
la  plaie  était  sans  inconvénients,  et  qu'en  tout  cas  il  était  moins  nuisible 
que  la  présence  d'une  sonde.  M.  Maisonueuve  fut  un  de  ceux  qui  sou- 
tinrent le  plus  résolument  cette  opinion.  Dans  son  mémoire  sur  la  cure 
radicale  et  instantanée  des  rétrécissements,  publié  en  1855,  après  avoir 
décrit  la  manière  dont  il  pratique  l'uréthrotomie ,  il  ajoute  :  «  Pour 
m'assurer  que  l'ojiération  a  bien  atteint  son  but,  j'introduis  dans 
l'urèthre  une  bougie  métallique  du  n°  48,  que  je  retire  aussitôt  Cela 
étant  fait,  je  laisse  le  malade  parfaitement  tranquille,  sans  plus  jamais 
lui  introduire  ni  sondes  ni  bougies  »  (page  30).  Il  rapporte,  en  outre,  les 
observations  de  dix  malades  qu'il  a  traités  de  cette  façon  avec  plein 
succès.  Cependant,  s'il  faut  en  croire  une  thèse  soutenue  récemment 
par  un  de  ses  élèves,  il  a  singulièrement  modifié  sa  pratique.  Non-seu- 
lement il  emploierait  les  sondes  k  demeure,  mais  encore  il  attribuerait 
aux  urines  presque  tous  les  accidents  graves  qu'on  a  occasion  d'obser- 
ver après  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre.  Cette  opi- 
nion exclusive  ne  me  semble  pas  plus  juste  que  la  première. 

Reybard  aussi  avait  commencé  par  proscrire  les  sondes  d'une  ma- 
nière absolue,  et  il  avait  été  obligé  d'y  revenir.  C'est  que,  si  elles  sont 
utiles  avec  tous  les  procédés  d'uréthrotomie,  elles  deviennent  indis- 
pensables avec  le  sien,  qui,  en  intéressant  le  tissu  cellulaire  sous^cutané, 
ouvre  une  large  voie  à  l'infiltration  urineuse. 

Il  est  très-vrai  que  souvent  le  passage  de  l'urine  sur  une  plaie  de 
l'urèthre  ne  détermine  aucun  accident,  ou  seulement  un  accès  fébrile 
de  courte  durée.  De  nombreuses  observations  d'uréthrotomie,  de  fausses 
routes,  de  déchirures  produites  par  des  chutes,  sont  là  pour  témoigner 
que  la  lésion  abandonnée  à  cllc-mômc  s'est  cicatrisée  simplement.  Mais 
il  n'en  est  pas  moins  incontestable  que,  chez  beaucoup  de  malades,  on 
a  vu  se  produire  de  graves  désordres  et  éclater  tout  à  coup  des  acci- 
dents généraux  dont  la  mort  a  été  la  suite.  Il  est  donc  plus  prudent  de 
recourir  aux  sondes  à  demeure  dans  tous  les  cas. 
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Encore  les  précautions  les  plus  intelligentes  ne  sutHsent-elles  pas 
toujours  pour  empêcher  Turine  d'arriver  dans  la  plaie.  Quelquefois  on 
croit  avoir  employé  une  sonde  assez  grosse,  parce  qu'on  la  sent  légère 
ment  serrée.  Mais  il  y  avait  un  spasme  de  Turèthre  et  du  col  de  la  ves- 
sie ;  dès  qu'il  s'apaise,  la  sonde  devient  trop  libre,  et  les  urines  suintent 
entre  elle  et  les  parois  du  canal.  D'autres  fois  la  sonde  a  été  enfoncée 
trop  profondément,  et  ses  yeux  se  trouvent  beaucoup  au-dessus  du  col 
de  la  vessie.  Celle-ci  ne  peut  plus  se  vider  complètement;  si  cependant 
elle  continue  à  se  contracter,  elle  chasse  les  urines  en  dehors  de  la 
sonde.  Il  peut  encore  arriver  que,  sous  Tinfluence  d'une  cause  incon- 
nue, la  vessie  se  contracte  d'une  manière  spasmodiquc.  Le  malade 
éprouve  alors  des  épreintes  si  répétées  et  si  pressantes,  qu'il  n'a  pas  le 
temps  d'enlever  le  fosset  de  la  sonde,  et  il  urine  en  dehors  d'elle.  Dans 
CCS  cas,  il  faut  tenir  la  sonde  débouchée,  afin  que  les  urines  s'écoulent 
au  dehors  à  mesure  qu'elles  arrivent  dans  la  vessie.  On  a  allégué,  contre 
cette  pratique,  que  la  vessie,  revenue  sur  elle-même;  aurait  de  la  peine 
à  se  dilater  plus  tard.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  sonde  ne  doit 
rester  à  demeure  que  deux  ou  trois  jours  au  plus,  et  que  la  vessie, 
débarrassée  du  corps  étranger  qui  concourait  pour  sa  part  à  l'irriter, 
reprendra  bien  vite  des  habitudes  de  dilatation. 

Quelquefois  les  urines  viennent  baigner  la  plaie  au  moment  môme  où 
Ton  incise  le  rétrécissement.  Afin  d'éviter  cet  accident  qui,  du  reste, 
eî-t  assez  rare,  on  a  imaginé  de  faire  uriner  les  malades  avant  de  com- 
mencer l'opération.  Ce  moyen  n'est  pas  à  dédaigner  quand  on  pratique 
l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant.  Mais  dans  l'uréthrotomie  d'avant  en 
arrière,  il  serait  plutôt  nuisible,  parce  que  l'état  de  vacuité  de  la  vessie 
pourrait  gêner  l'introduction  de  la  bougie  conductrice. 

M.  le  professeur  Gosselin,  dans  le  but  d'atténuer,  autant  que  pos- 
sible, les  propriétés  toxiques  de  l'urine,  a  conseillé  d'administrer  aux 
malades  des  boissons  émollienles  en  assez  grande  abondance,  dans  la 
matinée  qui  précode  l'opération.  Cette  précaution  est  très-utile  ;  je  crois 
même  qu'on  pourrait,  avec  avantage,  continuer  l'usage  de  ces  boissons 
pendant  plusieurs  jours. 

L'emploi  temporaire  des  sondes  après  l'uréthrotomie  est  si  obligé, 
que  leur  introduction  dans  l'urèthre  constitue,  à  vrai  dire,  le  dernier 
temps  de  l'opération.  Kt,  certes,  ce  n'est  pas  toujours  le  plus  facile  à 
exécuter.  Si  la  sonde  est  conique,  son  extrémité  déliée,  même  quand 
elle  est  pourvue  d'une  petite  olive,  pourra  buter  dans  l'angle  posté- 
rieur de  l'incision.  Si  elle  est  cylindrique,  son  bout  volumineux  ne  s'en- 
gagera pas  toujours  aisément  dans  la  partie  postérieure  du  caoal.  Dans 
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cescas,il  faut  placer  un  mandrin  dans  la  sonde,  afin  de  s'en  rendre  plus 
mattre^  et  pratiquer  le  cathétérisme  d'après  les  règles  ordinaires,  en 
ayant  soin  de  suivre  la  paroi  du  canal  opposée  à  celle  où  se  trouve  Viiu 
cision.  Ce  moyen  habilement  employé  réussit  presque  toujours.  Dans 
le  cas  contraire,  on  ne  devrait  pas  insister,  car,  en  employant  la  force, 
on  s'exposerait  à  déchirer  la  plaie  et  à  produire  une  fausse  route. 

Quand  on  ne  peut  introduire  qu'une  sonde  trop  peu  volumineuse  pour 
remplir  Turèthre  et  préserver  la  plaie  du  contact  de  l'urine,  il  faut  s'en 
servir  pour  en  passer  une  plus  grosse.  Voici  par  quel  moyen  ingénieux 
M.  Desgranges  (de  Lyon)  opère  ce  changement.  Il  prend  une  sonde  oli- 
vaire  de  3  millimètres;  après  avoir  pratiqué  une  fente  longitudinale  de 
1  à  2  centimètres,  vers  son  extrémité  antérieure^  il  la  pousse  jusque  dans 
la  vessie.  Gela  fait,  il  met  dans  la  sonde  un  stylet  très-fin  qui  sort  par 
la  fente;  puis  il  la  retire^  tandis  que  le  stylet  reste  en  place  et  sert  de 
conducteur  pour  introduire  dans  l'urèthre  une  sonde  percée  par  les 
deux  bouts  (1). 

En  employant  mon  urétbrotome,  on  prévient  ces  difficultés;  après 
avoir  pratiqué  la  section  du  rétrécissement,  la  canule  reste  en  place. 
C'est  un  conducteur  sûr  pour  placer  dans  la  vessie  une  sonde  ouverte 
à  deux  extrémités  (voy.  p.  270). 

Traitement  consécutif.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  les  manœuvres 
complémentaires  que  j'ai  décrites  comme  faisant  partie  de  l'opération, 
avec  le  traitement  consécutif.  Celui-ci  est  complètement  indépendant  de 
Turétbrotomie  et  constitue  à  lui  seul  une  méthode  :  c'est  la  dilatation. 

(1)  L'idée  de  se  servir  d'un  stylet  conducteur,  pour  introduire  dans  la  vessie  une  sonde 

oorerte  perles  deux  bouts,  date  d* assez  loin.  Voici  ce  qu*écriTait  Bichat  :  u  Si,  après  avoir 

introdoil  une  première  sonde,  on  craignait  de  rencontrer  quelque  difficulté  à  passer  la 

seconde,  il  serait  facile  d'obvier  à  cet  inconvénient  en  se  servant  de  sondes  ouvertes  par 

les  deux  bouts  :  on  introduirait  la  première  au  moyen  d'un  stylet  à  bouton,  et,  avant  de  la 

changer,  on  la  garnirait  d'un  stylet  long  d'environ  deux  pieds,  que  l'on  enfoncerait  de 

quelques  lignes  dans  la  vessie  ;  puis  on  retirerait  la  sonde  sur  le  stylet,  qu'on  laisserait  à 

sa  place,  et  sur  lequel  on  conduirait  ainsi,  sans  peine  et  avec  sûreté,  une  nouvelle  sonde. 

Desault  a  eu  recours  une  fois  à  cet  expédient  pour  un  malade  qui  ne  pouvait  réussir  à 

s'introduire  lui-même  la  sonde,  et  qui,  presque  chaque  fois  qu'il  l'essayait,  faisait  des 

dmaes  routes.  Ce  moyen  réussit  si  complètement,  que  Desault  se  proposait  de  faire  con- 

ftiuve  des  sondes  avec  lesqueUes  il  pût  le  mettre  souvent  en  usage.  (CEuvr.  chir,^  t.  Ul, 

p.  314.) 

Amussat  employait  ce  procédé,  non  plus  pour  substituer  une  sonde  de  gomme  à  une  autre, 
mais  quand,  dans  un  cas  de  cathétérisme  difficile,  il  n'avait  pu  pénétrer  dans  la  vessie 
qu'avec  me  sonde  d'argent  très-fine,  n'ayant  que  2  millimètres  de  diamètre.  Il  dévissait  le 
parnllon  de  cette  sonde,  et  mettait  à  sa  place  un  long  stylet  sur  lequel  il  glissait  une  sonde 
de  gomme  ouverte  par  ses  deux  extrémités. 

▼onxsinn.  I.  —  20 


Sde  MALADIES  Dfc  LDRftTHRE. 

Plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquelsje  dois  ciler  M.  Maisoimeuve,ODt 
prétendu  qu'après  avoir  divisé  un  rétrécissement,  il  fallait  rabandonner 
à  lui-même,  et  que  la  guérison  aurait  lieu  sans  qu'on  eût  besoin  de  re- 
courir aui  bougies  ou  aux  sondes.  Il  est  vrai  qu'une  incision  bien  bile 
suffit  pour  rétablir  immédiatement  la  miction,  et  que»  dans  quelques 
cas,  l'amélioration  se  soutient  pendant  un  temps  assez  long.  Biais,  sins 
contester  les  faits  avancés  par  d'autres  et  dont  il  m'est  impossible  d'ap- 
précier la  valeur,  je  dois  dire  que  l'uréthrotomie,  employée  seule,  ne  m'a 
jamais  réussi.  J'ai  toujours  vu  le  calibre  de  l'urèthre  diminuer  graduel- 
lement, et  dans  de  telles  proportions,  qu'au  bout  de  cinq  à  six  mois  et 
souvent  plus  tôt,  on  ne  pouvait  plus  conserver  le  moindre  doute  sur  U 
reproduction  prochaine  du  rétrécissement.  Du  reste,  je  ne  dois  pas  avoir 
été  seul  à  observer  ces  récidives,  car  il  est  généralement  admis,  aojoQ^ 
d'hui,  que  la  dilatation  est  indispensable  au  succès  de  l'uréthrotomie. 

Cependant  on  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  manière  de  l'emplojer. 
Quelques  praticiens,  craignant  que  la  cicatrice  ne  se  forme  trop  rapide- 
ment, et  surtout  qu'elle  ne  devienne  trop  résistante,  commencent  la  di- 
latation aussitôt  après  l'opération.  Ce  sont  particulièrement  ceux  qui  se 
bornent  à  faire  des  scarifications  et  à  débrider  le  rétrécissement  sur  plu- 
sieurs points,  sans  dépasser  la  couche  des  tissus  indurés.  Je  ne  puis  ap- 
prouver leur  conduite,  puisqu'ils  laissent  subsister  la  partie  la  plus  exté- 
rieure de  l'anneau  fibreux,  et  je  crois  avoir  démontré  que,  dans  ces  cas. 
Une  récidive  est  inévitable.  Mais  ils  sont  conséquents  avec  eux-mêmes: 
car,  en  j  regardant  de  près,  on  voit  qu'ils  n'ont  pas  pratiqué  une  vériti- 
ble  uréthrotomie.Ils  avaient  commencé  par  employer  la  dilatation  et  ils 
la  continuent.  En  divisant  les  fibres  les  plus  internes  du  réttédssemeot, 
ils  ne  font  que  la  faciliter,  dans  une  faible  mesure  et  au  prix  de  (}ael- 
ques  dangers;  s'ils  obtiennent  un  succès,  on  peut  assurer  qu'ils  l'au- 
raient obtenu  également  avec  un  peu  de  persévérance  par  la  dilatatioo 
seule,  et  il  est  dû  à  cette  dernière  méthode,  non  à  l'uréthrotomie. 

Ceux  qui  croient  nécessaire  de  couper  le  rétrécissetnent  tout  etitier 
placent  une  sonde  dans  l'urèthre  pour  tenir  écartées  les  faces  de  l'inci- 
sion et  aussi  pour  la  préserver  du  contact  des  urines;  mais  ils  la  reii' 
rent  après  trente*six  ou  quarante^huit  heures.  Us  cmindraient,  en  la  lais- 
sant à  demeure  plus  longtemps,  d^entraver  le  travail  de  cicatrisation,  et 
surtout  de  déterminer  dans  les  tissus  profonds  une  inflammation  sUpptt* 
rativè  dont  la  conséquence  serait  Une  cicatrice  plus  épaisse  que  la  pre- 
mière. La  plaie  est  abandonnée  à  elle-même  pendant  dix,  douie  ou 
quinze  jours;  à  cette  époque,  elle  est  cicatrisée^  mais  la  cioatrioeest 
encore  assez  molle  pour  ne  {^as  opposer  une  trop  grande  rtsistâliceâ 
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l'action  des  bougies.  Alors  on  commence  la  dilatation!  Cette  pratique 
est  celie  que  je  suis;  c'est  aussi  celle  de  Bonnet,  de  MM.  Ricord^  Des- 
granges^  Gaudmont,  et  de  beaucoup  d'autres  chirui^giens« 

On  se  sert,  d'abord,  de  bougies  de  gomme  élastique  dont  on  aug* 
mente  peu  à  peu  le  volume,  et  qu'on  ne  laisse  en  place  que  pendant  trois 
ou  quatre  minutes.  Au  bout  de  quelques  jours,  elles  commencent  à  ôtre 
serrées  et  la  dilatation  ne  fait  plus  de  progrès.  On  doit  alors  recourir  aux 
bougies  d'étain,  qui,  plus  résistantes  et  mieux  graduées  que  celles  de 
gomme  élastique^  permettent  de  dilater  le  rétrécissement  plus  régu- 
lièrement. 

Pour  la  manière  de  les  employer,  je  renvoie  aux  règles  qUe  j'ai  don- 
nées'eti  parlant  du  procédé  de  Béniqué.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'après  l^uréthrotomie,  plus  que  dans  toute  autre  circonstance,  il  est 
nécessaire  de  procéder  avec  lenteur^  afin  de  ne  pas  éveiller  dans  la  cica- 
trice une  inflammation  trop  forte. 

ImUtaHom.  -^  Dans  ces  dernières  années,  ou  a  voulu  traiter  d'emblée 
par  l'uréthrotomie,  tous  les  rétrécissements,  sans  tenir  compte  de  leur 
siége^  de  leur  étendue  et  môme  de  leur  nature.  Après  l'opération,  on 
se  contentait  de  placer  dans  l'uréthre  une  sonde  à  demeure  qui  était 
retirée  au  bout  d'un  jour  ou  deux;  le  malade  urinant  alors  avec  facilité, 
sa  guérison  était  présentée  comme  radicale.  Ai-jc  besoin  d'ajouter  que 
ces  prétendus  succès  étaient  suivis  d'une  prompte  récidive;  que  l'uré- 
throtomie  expose  les  malades  à  des  accidents  trop  graves  pour  être  ap- 
pliquée d'une  façon  aussi  aveugle  ;  qu'une  pareille  opération  n'est  justi- 
fiée que  par  la  nécessité;  et  enfin  qu'à  l'exemple  de  toutes  les  autres 
méthodes  thérapeutiques,  elle  ne  peut  être  vraiment  utile  que  dans  cer- 
taines conditions  déterminées  ? 

8i  même  on  présume  qu'on  sera  forcé  de  recourir  à  l'uréthrotomié, 
il  faui  encore  commencer  par  employer  la  dilatation,  d'abord  parce 
qu'elle  sera  peilt>^tre  suffisante^  et  ensuite  parce  qu'en  permettant  d'ex- 
ploitsr  le  canal  et  d'étudier  le  rétrécissement,  elle  fournira  des  notions 
importantes  ptHir  le  choik  du  procédé  opératoire. 

Al  parlant  des  replis  dé  la  muqueuse  et  des  brides  qui  ne  cèdent  à 
la  pression  exercée  par  les  bougies  que  potir  reparaître  presque  aussitôt 
i{irte)  j'ai  déjà  cohseillé  de  lés  inciser  plutôt  que  de  se  servir  de  la  cau- 
térbation,  dont  î'actiotl  est  difficile  à  limiter,  et  qui  laisse  nécessaire* 
tttenl,  après  elle,  une  cicatrice  (voy.  p.  242).  J'indiquerai  encore  quel- 
t|ues  autres  cas  dans  lesquels  l'uréthrotomie  peut  être  utile. 

Quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement  étroit  et  tellement  irritable,  que 
VkHroduetioti  de  là  plus  petite  bougie  sufltt  pour  déterminer  des  con^ 
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tractions  spasniodiques  du  canal  et  de  vives  douleurs,  et  quand  on  a 
tenté  vainement  d'émousser  sa  sensibilité  par  un  traitement  prélimi- 
naire, il  est  évident  que  la  dilatation  simple  est  impraticable.  Alors 
un  lai^e  débridement  aurait  pour  résultat  d'ouvrir  une  libre  voie  aux 
urines,  de  faire  cesser  le  spasme,  et  de  permettre  le  passage  des  bougies. 

Quelquefois  le  rétrécissement  se  laisse  dilater  sans  opposer  une  trop 
grande  résistance,  mais  il  se  resserre  dès  qu'on  cesse  le  traitement,  et, 
dans  l'espace  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  revient  à  son  premier  état 
Dans  ces  cas,  Tinduration  des  parties  ne  tient  qu'une  place  secondaire. 
Le  fait  dominant,  c'est  la  modification  qu'ont  éprouvée  les  tissus  muscu- 
laires et  fibreux.  Leur  structure  ne  semble  pas  changée,  mais  ils  sont 
plus  abondants.  Est-ce  seulement  à  ce  nombre  plus  considérabre  des 
éléments  contractiles^  ou  à  de  nouvelles  propriétés  résultant  de  leur  état 
morbide,  qu'il  faut  attribuer  leur  synergie  et  leur  élasticité?  C'est  une 
question  difficile  à  résoudre.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  opposent 
une  singulière  résistance  à  l'inflammation  que  détermine  ordinairement 
la  présence  des  bougies  dans  Turèthre  et  à  l'action  atrophique  delà  di- 
latation. On  comprend  qu'ici  l'uréthrotomie  peut  être  utile  en  détrui- 
sant la  continuité  de  cet  anneau  élastique,  et  en  séparant  ses  deux  bouts 
par  un  tissu  cicatriciel  d'une  structure  différente  et  plus  accessible  à 
l'action  des  corps  dilatants. 

D'autres  fois,  la  dilatation  semble  marcher  régulièrement^  mais, 
arrivée  à  un  certain  point,  elle  ne  fait  plus  de  progrès,  et  rencontre 
môme  une  résistance  imprévue  qui  force  à  diminuer  le  volume  des  bou- 
gies. Il  s'agit^  le  plus  souvent^  de  rétrécissements  ayant  une  origine 
traumatiquc.  C'est  que  la  cicatrice  étant  très-épaisse,  l'action  inflaoruna- 
toire  des  bougies  n'en  intéresse  que  les  couches  les  plus  superficielles^ 
tandis  que  les  couches  profondes  irritées,  sans  être  suffisamment  modi^ 
fiées,  se  rétractent  avec  une  nouvelle  énergie.  Ici  encore  l'uréthroto-' 
mie  est  applicable.  En  divisant  le  rétrécissement  dans  toute  son  épais^ 
seur  et  en  forçant  les  bords  de  l'incision  à  se  cicatriser  isolément,  o^ 
on  aura  interposé,  dans  la  solution  de  continuité  de  l'anneau  fibreu^'* 
une  nouvelle  cicatrice  mince^  extensible,  qui  permettra  de  reprendre  1^ 
dilatation,  avec  quelques  chances  de  succès. 

Suites.  —  Nous  avons  vu  que  l'uréthrotomie  interne  pouvait  êtr^ 
suivie  d'accidents  graves  et  mortels;  mais  il  est  impossible  de  dire  daii^ 
quelle  mesure.  Les  adversaires  et  les  partisans  de  cette  opération,  voiï' 
lant  en  déterminer  la  mortalité,  ont  invoqué,  chacun  de  leur  côté,  Tau- 
torité  des  chiffres,  et  ils  sont  arrivés  à  des  conclusions  opposées.  11  devait 
en  être  ainsi.  Les  variétés  des  rétrécissements  sont  si  nombreuses;*!^ 
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coDstitutioD  et  Tàge  des  malades,  l'état  sain  ou  pathologique  de  la  vessie 
et  des  reins,  la  manière  dont  Turéthrotomie  est  pratiquée,  et  les  soins 
consécutifs,  ont  une  telle  influence  sur  les  résultats  de  l'opération,  qu'on 
ne  peut  réunir  les  faits  au  hasard,  sans  s'exposer  à  additionner  des  unités 
qui  ne  sont  pas  de  même  espèce.  D'un  autre  côté,  si  Ton  choisit  les  cas,  il 
est  bien  à  craindre  qu'on  obéisse,  dans  son  choix,  à  une  idée  préconçue. 
En  outre,  si  quelques  statistiques  présentent  des  garanties  sérieuses, 
il  en  est  d'autres  qui  ne  méritent  aucune  confiance.  Et,  pourtant,  quel 
droit  aurait-on  d'accepter  les  unes  et  de  rejeter  les  autres,  sass  avoir 
des  preuves  à  produire  ? 

Cependant  j'ai  consulté  toutes  les  statistiques.  J'ai  lu  avec  le  plus 
grand  soin  la  plupart  des  observations  qui  ont  été  publiées,  n'en  tenant 
compte  qu'autant  qu'elles  me  paraissaient  irréprochables;  j'ai  examiné 
mes  propres  faits  avec  la  môme  rigueur,  et  je  suis  arrivé  à  ce  résultat, 
que  le  nombre  des  morts  est  à  peu  près  de  i  sur  30.  Ce  chiflre  est 
sans  doute  considérable^  quand  on  applique  l'uréthrotomie  indistincte- 
ment à  tous  les  rétrécissements;  il  est  faible,  au  contraire,  si  l'on  ne 
pratique  l'opération  que  •  pour  des  rétrécissements  graves  et  rebelles  à 
la  dilatation.  Aussi  ne  faut-il  pas  lui  accorder  une  trop  grande  valeur: 
c'est  un  renseignement  utile.  Mais  que  la  mortalité  soit  un  peu  plus 
ou  un  peu  moins  forte,  cela  n'a  qu'une  importance  secondaire  pour 
le  chirurgien,  qui  n'aura  recours  à  l'uréthrotomie  que  dans  les  cas  où 
il  la  jugera  absolumen   nécessaire. 

Les  avantages  que  les  malades  retirent  de  cette  opération  ont,  à  mes 
yeux,  un  intérêt  beaucoup  plus  grand.  Ici  je  ne  puis  consulter  que  ma 
pratique  personnelle.  De  1860  h  186/i,  période  de  temps  sur  laquelle  j'ai 
des  notes  très-exactes,  j'ai  rencontré  iU  récidives  sur  des  malades  qui 
avaient  été  opérés  par  divers  chirurgiens.  Pour  que  ce  chiffre  eût  une 
véritable  valeur,  il  faudrait  pouvoir  mettre  en  regard  celui  des  opérés 
fit  le  nombre  des  guérisons  qui  restent  inconnues.  Mais  déjà  il  suffit 
pour  montrer  que  les  récidives  ne  sont  pas  rares.  —  Si  maintenant  je 
consulte  les  faits  qui  m'appartiennent,  voici  les  résultats  que  j'ai  obtc- 
'iws  :  Sur  /i5  malades  que  j'ai  opérés,  2  sont  morts.  —  Des  /i3  autres, 
je  n'ai  pu  en  retrouver  que  15  à  la  fin  de  l'année  1866. 

Che2  9,  on  passe  avec  peine  une  bougie  de  2  millimètres  2/3  à  3  mil- 
limètres. Deux  des  malades  n'avaient  pas  continué  l'usage  des  bougies, 
^^  cinq  ne  s'en  étaient  servis  que  pendant  trois  ou  quatre  mois,  d'une 
^on  trës-irrégulière. 
Chez  5,  je  n'ai  pu  introduire,  qu'une  bougie  de  3  millimètres  à  3  mil- 
limètres 2/3.  Us  s'étaient  tous  servis  de  bougies  pendant  quelques 
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mois»  maU  ne  pouvaient  à  cet  égard  donner  des  renseignements  préoU. 

Cbes  1,  la  miction  se  faisait  asses  bien.  Il  m'a  été  possible  de  prsth 
quer  le  catbétérisme  avec  une  bougie  de  k  millimètres  4/3.  Ce  malade, 
ouvrier  intelligent,  n'avait  jamais  cessé  de  se  sonder,  quoique  à  inteN 
valles  asses  irréguliers. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  que  l'urétbrotomie  a  été  inutile?  Nos, 
sans  doute,  si  l'on  songe  qu'elle  n'a  été  employée  que  dans  des  cas  où  la 
dilatation  avait  échoué.  Elle  n'a  pas  guéri  les  malades,  loin  de  là.  Mail 
elle  a  servi  à  rétablir  la  miction  pendant  un  temps  assez  long.  On  peut 
même  dire  que  les  bénéfices  eussent  été  plus  grands  et  plus  durables, 
si  les  opérés  avaient  continué  à  se  servir  de  bougies,  comme  on  le  leur 
avait  recommandé.  Or,  ce  résultat  n'est  pas  à  dédaigner. 

En  résumé,  l'uréthrotomie,  dont  je  crois  qu'on  a  fait  abus  et  exagéré 
les  succès,  ne  saurait  être  considérée  comme  une  méthode  générale 
de  traitement  des  rétrécissements.  Réduite  h  elle-même,  ce  n'est  qu'un 
moyen  palliatif  incapable  de  procurer  une  guérison  de  longue  durée, 
et  encore  moins  une  guérison  radicale.  Mais  elle  peut  venir  en  aide  à 
la  dilatation,  et,  complétée  elle-même  par  cette  dernière  méthode,  elle 
est  d'une  utilité  incontestable  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

UniTHROTOMIE   EXTERNE. 

L'uréthrotomie  externe  ne  consiste  pas  seulement  à  ouvrir  l'urèthre 
de  dehors  en  dedans,  il  faut  encore  qu'elle  ait  pour  but  la  division  d'un 
rétrécissement.  C'est  faute  de  l'avoir  considérée  sous  ce  double  point 
de  vue,  que  la  plupart  des  auteurs  l'ont  confondue  avec  la  boutonnière. 

Cette  dernière  opération  a  été  imaginée  uniquement  pour  remé- 
dier à  la  rétention  d'urine,  quand  le  cathétérisme  était  impossible. 
Cependant  je  crois  utile  de  la  décrire  ici,  parce  qu'elle  est  intimement 
liée  à  l'histoire  de  l'uréthrotomie  externe. 

La  boutonnière  est  de  date  très-ancienne  (1).  Mais  elle  ne  fut  réglée 
et  ne  devint  d'un  usage  fréquent  qu'après  que  Marianus  eut  vulgarisé 
la  taille  de  Jean  de  Romani,  dont  elle  n'est,  à  vrai  dire,  qu'un  des 
temps. 

Voici  comment  on  la  pratiquait.  Le  m<ilade  était  placé  sur  une  table 

(1)  «Quando  urinœ  ùi  difficultas  et  retinetur  causa  lapidis  vesicœ,  et  noa  seoiiU  i^ 
scindendnm  propter  aliquid  quod  prohibet,  aul  propter  timorem,  tnnc  de  hominibus  f^ 
aliquis  qui  ingeniatur,  et  in  eo,  quod  est  inter  anum  et  tesliculot  «ciMuram  elBeit  piC- 
vam  et  ponit  in  ea  canulam  ut  efrediatur.»  (Avicenna,  lib.  UI,  fen.  19,  eap.  Vi,  p.  832, 
lilt.  20.  Yenetiis,  1598.) 
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élevée»  eouobé  sur  le  dos  et  les  membres  inférieurs  relevés,  comme 
pour  subir  la  taille  par  le  grand  appareil,  L'aide-chirurgien,  debout  à  sa 
droite,  relevait  les  bourses  et  allongeait  les  deux  doigts  indicateurs 
parallèlemeiit  sut*  les  côtés  de  Turètbra  L'opérateur,  après  avoir  intro* 
duit  dans  la  vessie  une  sonde  cannelée  (cathéter  cannelé),  fléchissait 
jusqu'à  terre  le  genou  droit,  pour  se  mettre  à  la  hauteur  du  malade, 
Embrassant  avec  la  main  gauche  le  pavillon  de  la  sonde,  11  faisait 
saillir  le  périnée  sur  la  courbure  de  Tinstrument,  et  avec  la  main  droite 
armée  d'un  bistouri  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  il  pratiquait  en 
arrière  des  bourses,  sur  la  ligne  médiane  ou  un  peu  à  gauche  du  raphé, 
une  incision  longitudinale  descendant  assez  près  de  l'anus  et  intéressant 
l'urèthre  dans  l'étendue,  de  8  à  &  centimètres.  Alors^  quittant  le  bis* 
touri ,  il  saisissait  un  gorgeret  qu'il  introduisait  dans  la  vessie  par  la 
plaie  du  périnée,  et  retirait  la  sonde.  Le  gorgeret  servait^  à  son  tour, 
de  conducteur  pour  glisser  dans  la  vessie  une  canule  asseï  grosse,  qui 
donnait  une  issue  facile  aux  urines. 

Tbévenin  modifia  assez  heureusement  ce  manuel  opératoire.  Dès  qu'il 
avait  ouvert  l'urèthre,  il  glissait  dans  la  cannelure  du  cathéter  un  stylet 
sur  lequel  il  conduisait  la  canule  dans  la  vessie.  Il  n'avait  plus  besoin 
de  prolonger  l'incision  jusqu'au  col  de  cet  organe  et  d'ouvrir  une  largo 
voie,  puisqu'il  ne  se  servait  pas  de  gorgeret.  L'opération  se  trouvait 
ainsi  très-simpliflée. 

Lorsque  l'étroitesse  de  l'urèthre  s'opposait  à  l'introduction  de  la 
sonde  cannelée,  on  était  obligé  de  diviser  le  périnée  et  d'aller  à  la  re^ 
cherche  du  canal  sans  aucun  guide.  Golot  raconte  qu'il  opéra  un  greffier 
au  pariement  de  Paris,  $am  règle  et  sans  appui.  L'incision  faite,  il  trouva 
avec  un  stylet  le  chemin  de  l'urèthre  et  celui  du  col  delà  vessie.—  Mais, 
chei  son  malade,  il  existait  trois  fistules  qui  ont  pu  faciliter  singulière- 
ment  l'opération.  (TraHéde  V opération  de  la  taille,  1727,  p.  241.) 

Quelquefois,  sans  arriver  au  col  de  la  vessie,  on  pouvait  enfoncer  la 
sonde  cannelée  assez  profondément  et  jusque  sur  le  bulbe.  Alors  on 
eoupait  l'urèthre  sur  le  bec  de  la  sonde,  et  l'on  introduisait  dans  la  plaie 
un  trocart  ou  un  stylet  cannelé  qui  servait  à  prolonger  l'incision  en 
arrière.  — -  Et.  Fr.  Tolet  disait  :  «  Quand  on  n'aurait  pu  introduire  la  sonde 
cannelée  dans  la  vessie  avant  l'opération,  elle  entre  facilement  après 
rindsion;  parce  que  le  peu  de  sang  qui  sort^fait  dissiper  les  esprits  qui 
causaient  inflammation  et  tension  aux  parties  urinaires.  »  {Traité  de  la 
liikciomiêt  p.  SOI.)—-  L'explication  n'est  pas  heureuse,  mais  le  fait  reste. 
Dans  ces  cas,  comme  dans  celui  de  Petit  dont  je  vais  parler,  le  passage 
de  la  sonde  était  dû  à  la  section  du  rétrécissement. 
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Afin  de  prévenir  une  inflammation  trop  violente,  on  employait  des 
émissions  sanguines,  des  bains  émollients,  des  embrocations  ou  des 
fomentations  sur  le  ventre  et  un  régime  sévère.  Vers  le  deuxième  ou 
troisième  jour,  il  étaitfacile  d'enlever  la  canule  sans  trop  de  douleur.— 
Le  cours  des  urines  était  assuré.  —  Alors  on  s'adressait  à  la  maladie 
elle-même.  Pour  cela,  on  remettait  la  canule  en  place  après  avoir  enduit 
son  extrémité  d'un  digestif  simple  composé  de  baume  d'Arcéus,abk 
qu'elle  n'irritât  pas  la  vessie  ;  mais  son  corps,  qui  devait  rester  en  rap- 
port avec  le  col  vésical  et  la  dernière  portion  de  l'urèthre,  était  recourert 
du  môme  digestif  mélangé  avec  parties  égales  de  précipité  rouge  et 
d'alun  calciné.  Quand  on  jugeait  que  les  parties  malades  avaient  été 
suffisamment  modifiées,  on  remplaçait  la  canule  par  une  simple  tente 
dont  on  diminuait  le  volume  chaque  jour,  et  l'on  traitait  la  plaie  comme 
celle  qui  reste  après  l'opération  de  la  taille.  — Lorsque  cette  plaie  était 
fermée^  il  fallait  encore  introduire  dans  l'urèthre^  pendant  quelque 
temps,  une  sonde  de  plomb  pour  calibrer  le  canal. 

Cette  opération  a  été  beaucoup  critiquée  et  à  tort,  selon  moi.  Pour 
Fapprécier  justement,  il  faut  se  reporter  au  commencement  du 
xvir  siècle,  où  elle  devint  d'un  usage  assez  fréquent.  Comme,  à  cette 
époque,  on  attribuait  la  rétention  d'urine  à  des  camosités  développées 
sur  le  col  de  la  vessie^  il  était  naturel  de  diviser  l'urèthre  dans  un  point 
aussi  rapproché  que  possible  du  siège  de  la  maladie.  En  pratiquant  une 
incision  large  et  profonde  sur  le  périnée,  non-seulement  on  ouvrait  une 
route  facile  aux  urines^  mais  encore  on  se  donnait  le  moyen  d'attaquer 
directement  la  cause  de  la  rétention.  On  détergeait  les  parties  en  pro- 
voquant une  suppuration  abondante;  au  moyen  d'injections  émollientes 
on  débarrassait  la  vessie  des  mucosités  altérées  qui  s'y  trouvaient  re- 
tenues; enfin  on  détruisait  les  camosités  avec  les  mômes  escharotiqoes 
qui  étaient  généralement  employés  contre  les  obstructions  du  reste  de 
l'urèthre- 

Quoique  établie  sur  une  donnée  fausse,  l'opération  réussissait  quel- 
quefois. C'était  quand  l'incision  avait  été  pratiquée  immédiatement  en 
arrière  des  bourses^  parce  que  si  le  rétrécissement  occupait  la  région 
membraneuse  ou  le  collet  du  bulbe,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent, 
il  se  trouvait  compris  dans  la  plaie  du  périnée. 

Ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  Petit.  Ayant  à  traiter  un  malade  chet 
lequel  iPavait  reconnu  un  rétrécissement  situé  profondément  dans 
l'urèthre,  il  se  décida  à  pratiquer  la  boutonnière.  «  Celle-ci,  dit-il» 
détruit  sans  retour  le  vice  local.  Les  bougies^  si  elles  sont  corrosives, 
causent  de  fftcheux  accidents;  et  si  elles  ne  le  sont  point,  elles  ne 
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dilatent  le  canal  de  Turèthre  que  pour  un  temps,  et  la  même  disposi- 
tion au  rétrécissement  subsiste.  D'ailleurs  pendant  Tusage  que  notre 
malade  en  avait  fait,  il  avait  toujours  été  impossible  de  les  passer  au  delà 
de  l'obstacle.  Cette  dernière  circonstance  n'était  pas  favorable  pour  faire 
l'opération,  qui  est  très-difficile,  lorsqu'on  ne  peut  pas  introduire  une 
sonde  cannelée  jusque  dans  la  vessie.  Après  avoir  préparé  mon  malade, 
je  pris  le  temps  que  la  vessie  était  pleine  d'urine;  je  poussai  la  sonde 
cannelée  jusqu'au  lieu  de  l'obstacle;  je  coupai  la  peau  et  les  graisses 
dans  la  longueur  de  deux  pouces;  je  plongeai  mon  bistouri  dans  la  canne- 
lure de  la  sonde,  et  je  la  suivis  jusqu'au  bout,  qui,  n'étant  point  fermé, 
me  donna  la  facilité  de  passer  un  trois-quarts  cannelé  jusque  dans  la 
vessie  :  en  baissant  la  main  et  prenant  le  contour  des  os  pubis,  j'y 
arrivai  sans  danger,  et  les  urines  parurent^  quand  j'eus  tiré  le  poinçon 
du  trois-quarts.  Après  avoir  retiré  la  sonde  cannelée,  la  cannelure  du 
trois-quarts  me  servit  à  conduire  mon  bistouri  assez  avant  pour  couper 
entièrement  la  partie  du  canal  qui  était  rétrécie;  j'eus  alors  la  facilité 
d'introduire  une  petite  canule  dans  la  vessie>  et  je  la  laissai  jusqu'à  ce 
que  le  canal  eût  suffisamment  suppuré.  Alors,  ayant  ûté  la  canule,  j'in- 
troduisis par  la  verge^  dans  la  vessie^  une  sonde  en  S  par  laquUle  s'écou- 
laient les  urines  et  sur  laquelle  se  ferma  la  cicatrice.  Le  malade  fut 
parfaitement  guéri  en  un  mois. 

n  J'ai  fait  la  môme  opération  à  peu  près  dans  les  mêmes  circonstances 
et  avec  le  même  succès.  Tous  ceux  à  qui  j'ai  fait  la  boutonnière  à  l'occa- 
sion de  la  rétention  d'urine  ont  recouvré  la  liberté  du  canal,  lorsque 
fobsiiwle  i'est  trouvé  compris  dans  Hncision.n  {Mém.  de  VAcad.  dechirurg,^ 
édit.  de  Fossone,  1837,  t.  II,  p.  17.) 

Lorsque  l'obstacle  se  trouvait  trop  en  avant  de  la  région  membraneuse, 
il  échappait  nécessairement  à  l'incision  du  périnée.  Le  chirurgien  re- 
connaissait quelquefois  le  siège  réel  du  rétrécissement,  au  moment  où 
il  cherchait  à  introduire  le  cathéter  cannelé.  D'autres  fois  il  ne  s'en 
apercevait  qu'après  l'opération,  parce  qu'il  ne  pouvait  remplacer  le  ca- 
théter par  une  sonde  plus  grosse,  ou  parce  que  les  urines  rencontrant  de 
la  difficulté  à  sortir  par  la  verge,  la  plaie  du  périnée  restait  fistuleuse. 
Alors  il  était  conduit  à  pratiquer  une  véritable  urétbrotomie,  mais  il 
opérait  sans  règles  fixes,  en  se  guidant  d'après  le  siège,  l'étroitesse  et 
rétendue  du  rétrécissement.  De  là  des  pratiques  très-diverses  parmi  les- 
quelles on  retrouve  tous  les  procédés  modernes  d'uréthrotomie. 

Comme  la  boutonnière^  Turéthrotomie  externe  se  pratique,  tantôt 
sans  autres  points  de  repère  que  ceux  fournis  par  la  disposition  anato- 
jnique  des  parties^  tantôt  en  ayant  pour  guide  un  cathéter  cannelé 
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préalablement  introduit  dans  Turèthre.  Je  déorirai  donc  deux  proeédiit 
1"  une  uréthrotomie  eiterne  sur  conducteur;  2**  une  UPétbrotoniie 
externe  sans  conducteur.  Qu^mt  aux  différentes  manœuvres  opératoires 
commandées  par  les  dispositions  très-variées  des  rétrécissements,  bien 
qu'elles  soient  importantes  à  connaître,  elles  ne  sauraient  constituer  de 
véritables  procédés. 

Uréthrotomie  externe  $ur  condueieur.  -^  La  plus  ancienne  observatîoD 
d'uréthrotomie  externe  sur  conducteur  que  je  connaisse,  date  du  milieu 
du  xvii^  siècle.  Bile  est  de  Solingen.  Ce  chirurgien  avait  à  traiter  un 
soldat  dont  Turèthre  était  rempli  de  végétations  calleuses.  Avec  une 
sonde  crénelée,  il  commença  par  ouvrir  une  voie  étroite  par  laquelle  le 
malade  pouvait  uriner^  mais  non  sans  éprouver  de  vives  douleurs.  Les 
médicaments  qu'il  employa  ensuite  pour  détruire  les  camosités,  n'ayant 
point  réussi,  il  introduisit  aussi  loin  que  possible  dans  l'urèthre  un 
cathéter  cannelé,  sur  lequel  il  divisa  tout  le  canal,  excepté  au  niveau  du 
gland.  L'opération  terminée,  il  consuma  peu  à  peu  les  callosités  a?ec 
des  médicaments,  après  quoi  il  réunit  les  bords  de  la  plaie  avec  des 
points  de  suture  entrecoupés.  Le  malade  put  uriner,  quoique  avec  peine, 
en  se  servait  d'une  sonde  petite  et  flexible.  — -  Solingen  ajoute  qu'il 
avait  déjà  pratiqué  cette  opération  àLivourne  (1). 

L'uréthrotomie  pratiquée  par  Solingen  était  certainement  très-au- 
dacieuse ,  mais  le  cathéter  cannelé  pouvant  être  enfoncé  jusque  dans 
la  vessie,  la  section  du  canal  devenait  assez  simple.  —  Pr.  Colot  rap- 
porte un  cas  curieux  dans  lequel  les  conditions  étaient  beauconp  moins 

favorables:  n Le  malade,  dit-il,  touchait  au  dernier  moment  de  sa 

vie,  accablé  d'une  suppression  totale  d'urine  dans  la  vessie;  cette  sup- 
pression durait  depuis  six  jours;  il  n'avait  pu  rendre  une  seule  goutte 
d'urine  ni  par  ses  efforts,  ni  par  le  secours  du  stylet;  tous  les  remèdes 

(1)  «  Inquisitlone  facta  totam  Tere  urethram  maUsnis,  callosisque  ezcresctnUia  repietaon 
reperit  :  quapropter  specillum  ar(]^enleum  incunratum  el  undique  crenis  sive  incisuris  tu- 
sum  in  illam  immisit,  cujus  ope,  quamvis  non  sine  vehementi  dolore,  tantum  ibidem  effe- 
cit  tpacium,  ut  illico  urinam  quodam  modo  reddiderit  miser.  Reliqun  aulem  medicamenU 
posteà  ab   eodem  Soling io  ad  tolleiidas  caUositates  incassum  ftiôrt  adhibita.  Quaproptir 
cavum  specillum  in  urethram,  quantum  fieri  poterat,  ad  ipsum  usque  corpus  uervonud. 
intrusit,  ut  iti  totius  pénis  latus  (excepta  glande)  incideret,  quod  se  anteà  Lybarsi 
feciise  dicebat.  Hac  aulem   operatione  peracta^  corrodante  quodam  medicameoto  cal- 
iosam  sensim  consumpsit  substantiam,  postcàque  penon  parvis  acubus  argenteis  (quali- 
l)U3  ad  suturam  labioruro  leporinoruro  utuntur  chirurgi)  diversis  in  locis  consuit  :  Htqtx 
ista  quidem  itji  successisse  ait  ut  tennis  cujusdam  flexilisque  calheteris  ope  urinam  Isbo- 
rans  continue  excreverit.  »  (C.  StalpartH  van  der  WM  Obi$rvût.^rariore9^  p.  éfO* 
Uyde,  1727.) 
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fureat  îDutil^  ;  il  était  déjà  cnilé  de  toutes  parts*.,.»  La  sonde  pe  pouvait 
avaucer  que  d'un  travers  de  doigt  tout  au  plus.,*.,  tob^tach  était  dm^ 

tout  le  canal Je  m'étais  proposé  deux  choses,  ou  de  disséquer  le  pé^ 

rinée  pour  découvrir  l'urèthre,  le  percer,  y  entrer,  et  ensuite  forcer 
les  obstacles  du  reste  du  conduit.  Je  pensais  encore  à  feire  passer  de 
force  un  stylet  fort  mince  dans  la  verge  jusqu'au-dessous  du  scrotum, 
Cette  dernière  manœuvre  me  réussit,  sans  que  j*eu6se  tenté  l'autre,  «— 
Le  20  aoAt  4700^  j'ouvris  sur  le  stylet;  j'en  poussai  un  autre  tout  aussi 
menu  par  la  plaie,  et  je  le  fis  entrer  dans  la  vessie;  y  étant  arrivé,  je 
contai  un  conducteur  tout  le  long  avec  force^  et  sur  celui-ci  j'en  poussai 
un  second  dans  l'entre-deux  ;  je  dilatai  et  je  déchirai  les  callosités.  Il  se 
fit  une  ample  suppuration  qui  remit  les  parties  dans  leur  état  naturel  : 
en  sorte  que  le  malade  guérit  non-seulement  de  cette  violente  suppres- 
sion, mais  encore  de  toutes  les  anciennes  obstructions  qu'il  avait  depuis 
longtemps.  »  (Traité  de  Vopératim  de  la  taiile,  1727,  p.  243.) 

Sans  examiner  de  trop  près  le  résultat  heureux  affirmé  par  Colot, 
résultat  très-contestable,  si,  comme  il  le  dit,  robitacle  était  dam  tout  le 
canal^  je  me  borne  à  noter  que  l'introduction  d'un  cathéter  étant  impos- 
sible, il  ouvrit  l'urèthre,  au  périnée,  sur  l'extrémité  d'un  stylet,  qu'il  se 
servit  de  cette  ouverture  pour  arriver  jusque  dans  la  vessie  et  terminer 
Topération. 

J.  L.  Petit,  sans  rapporter  d'observations,  est  plus  explicite  en  indi- 
quant la  conduite  à  suivre  quand  on  ne  parvient  à  enfoncer  le  cathéter 
dans  l'urèthre  que  jusqu'à  une  certaine  distance. 

« 8i  l'on  pouvait,  dit-il,  introduire  le  bout  de  la  sonde  cannelée 

au  moins  jusque  vers  le  col  de  la  vessie,  on  ferait  incision  sur  ce  bout, 
et  ayant  ouvert  l'urèthre  en  ce  lieu,  on  y  introduirait  un  stylet  un  peu 
courbe,  lequel,  ayant  retiré  la  sonde,  on  tâcherait  d'introduire  dans 
la  vessie  en  parcourant  le  reste  du  conduit  :  c'est  ce  qui  m'a  réussi 

plusieurs  fois On  n'a  pas  toujours  l'avantage  de  pousser  la  sonde 

aussi  avant;  mais,  pourvu  qu'elle  soit  arrivée  au  périnée,  on  peut 
entreprendre  de  faire  l'opération  dont  il  s'agit,  observant  cepen- 
dant de  ne  faire  d'incision  qu'autant  qu'il  en  faut  pour  pouvoir 
passer  le  stylet»  On  la  peut  faire  plus  grande  près  du  col^  parce  qu'elle 
sera  comprise  dans  la  boutonnière  qu'on  se  propose  de  faire,  autre- 
ment il  y  aurait  deux  ouvertures  de  l'urèthre;  ce  ne  serait  pas  un  grand 

mal,  mais  il  faut  l'éviter,  si  Ton  peut »  {Traité  des  malad,  chirurg,^ 

t.  m,  p.  72.) 

J.  L.  Petit  obéissait  encore  aux  idées  de  son  époque.  Tout  en  ou- 
vrant Turèthre  au  devant  du  point  rétréci,  il  cherchait  à  se  rappro- 
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cher  du  col  de  la  vessie,  où  il  croyait  rencontrer  le  principal  obstacle. 
Autrement^  il  lui  aurait  suffi  de  prolonger,  en  arrière  et  dans  une 
mesure  convenable,  la  première  incision  pour  diviser  tout  le  rétrécis- 
sement. 

Ainsi  l'uréthrotomie  externe  sur  conducteur  était  connue  il  y  a  plus 
de  deux  cents  ans.  Vers  le  milieu  du  xviii*  siècle,  elle  tendait  même  à 
devenir  d'un  usage  assez  fréquent,  lorsque  Desault  l'attaqua  avec  persis- 
tance, la  présentant  comme  une   opération  inutile   et  dangereuse. 
(( Lorsqu'on  a  pu,  dit- il,  introduire  un  cathéter,  il  eût  été  égale- 
ment possible  de  passer  une  sonde,  qui  eût  ser\i  à  l'évacuation  des  urines 
et  rétabli,  par  son  séjour,  la  liberté  de  ce  canal.  —  Quand  on  ne  peut 
réussir  à  introduire  ce  cathéter,  l'opération  devient  beaucoup  plus  em- 
barrassante. Quelques  praticiens  conseillent  d'ouvrir  l'urèthre  sur  le 
bec  de  cet  instrument  porté  jusqu'à  l'obstacle  ;  puis,  de  chercher  par 
la  plaie,  avec  une  sonde  cannelée  et  mousse,  l'ouverture  naturelle  du 
canal;  d'enfoncer  cette  sonde  à  travers  le  rétrécissement,  et  de  fendre 
ensuite  la  portion  rétrécie  de  l'urèthre,  pour  porter,  à  la  faveur  decette 
incision,  une  canule  dans  la  vessie.  On  est  encore  en  droit  de  faire  ici 
les  mêmes  objections  que  dans  le  cas  précédent,  et  de  dire  que,  puisque 
par  la  plaie  qui  a  été  faite,  on  est  parvenu,  avec  une  sonde  cannelée, 
à  surmonter  l'obstacle  du  canal,  on  devait  pareillement,  avec  un  peu  de 
patience  et  de  dextérité,  réussira  introduire  une  algalie  dans  l'urèthre..... 
On  doit  même  être  moins  certain  de  retrouver  la  voie  naturelle  avec  la 
sonde  cannelée  portée  dans  une  plaie  profonde  et  baignée  de  sang,  que 
de  ne  la  pas  abandonner,  avec  une  algalie  introduite  par  l'urèthre,  sou- 
tenue et  ramenée  sans  cesse  par  les  parois  de  ce  conduit  dans  une 
direction  convenable.  »  (Jouj^nal  de  chirurg.,  t.  III,  p.  121, 122.) 

Le  dilemme  du  chirurgien  de  THû tel-Dieu  reposait  sur  deux  supposi- 
tions également  exagérées  :  Il  est  très-vrai  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  rétrécissements  qui  se  laissent  traverser  avec  un  cathéters! 
petit  qu'il  soit,  peuvent  être  dilatés.  Mais  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer 
qui  sont  entièrement  réfractaires  à  la  dilatation. — Il  en  est  aussi  d'im- 
possibles à  franchir,  avec  quelque  patience  et  quelque  dextérité  qu'on 
pratique  le  caibétérisme  ;  et  n'est-il  pas  évident  qu'après  avoir  ouTert 
l'urèthre  au-dessus  de  l'obstacle  et  en  ayant  le  rétrécissement  sous  les 
yeux,  il  sera  plus  facile  de  trouver  son  orifice  qu'avec  une  bougie  qui 
marche  au  hasard  dans  le  canal?  Les  faits  rapportés  par  Colot,  Tolet, 
J.  L.  Petit,  et  par  bien  d'autres,  sont  là  pour  le  prouver. 

Cependant  les  perfectionnements  apportés  dans  la  fabrication  des 
instruments  qui  servent  à  dilater  les  rétrécissements,  l'emploi  de  plus 
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en  plus  fréquent  de  la  ponction  de  la  vessie  au-dessus  du  pubis,  et  le 
cathétérisme  forcé  préconisé  par  Desault,  Boyer  et  Roux,  firent  tomber 
la  section  externe  de  Turèthre  dans  un  discrédit  complet. 

Quelques  chirurgiens  anglais,  Thomas  Chevalier^  Grainger,  Arnott, 
Guthrie,  Benjamin  Brodie  et  Liston,  cherchèrent  à  relever  l'uréthro- 
tomie  de  cette  réprobation  exagérée;  mais  elle  continuait  à  rester 
reléguée  parmi  les  opérations  exceptionnelles,  qu<ind,  enl8/i^,M.  Syme 
appela  sur  elle  l'attention  générale,  en  la  présentant  sous  un  jour  tout 
nouveau.    Ses  idées  peuvent    être  résumées  dans   quelques  propo- 
sitions : 
1®  Il  n'admet  pas  de  rétrécissements  infranchissables. 
2^  Puisqu'il  est  toujours  possible  d'introduire  un  cathéter  dans  le 
canal^  l'uréthrotomic  ne  doit  jamais  être  pratiquée  sans  conducteur. 
3*  Elle  est  indispensable  dans  les  cas  de  rétrécissements  rebelles. 
U^  Elle  convient  également  aux  rétrécissements  simples,  car  elle  est 
le  moyen  le  plus  rapide,  le  plus  sûr  et  le  meilleur  d'obtenir  leur  cure 
radicale. 

Le  manuel  opératoire  diffère  peu  de  celui  de  la  boutonnière.  Le 
malade  est  couché  sur  un  lit,  comme  pour  subir  la  taille  périnéale.Des 
aides  soutiennent  les  membres  inférieurs  et  relèvent  les  bourses^  si 
l'opération  doit  être  pratiquée  sur  le  périnée.  Un  cathéter  légèrement 
courbe  est  introduit  dans  l'urèthre  et  confié  à  l'un  des  aides.         « 

L'opérateur  se  place  à  genoux  ou  assis  en  face  du  malade;  armé  d'un 

petit  bistouri  à  lame  étroite,  il  fait  une  incision  longitudinale  de 

27  à  kO  millimètres  sur  la  ligne  médiane  du  périnée  ou  de  la  verge, 

suivant  la  place  occupée  par  le  rétrécissement.  Arrivé  sur  l'urèthre, 

il  prend,  avec  la  main  gauche,  le  manche  du  cathéter;  puis,  retournant 

l6  bistouri  de  manière  que  son  tranchant  regarde  en  haut,  il  en  tient 

'c  manche  dans  la  paume  de  sa  main  droite  et  la  lame  appuyée  sur  la 

pulpe  du  doigt  indicateur.  Celui-ci  doit  dépasser  un  peu  la  pointe  de 

''instrument  pour  aller  à  la  recherche  de  la  cannelure  du  cathéter. 

O^and  le  chirurgien  a  trouvé  cette  cannelure,  il  y  enfonce  le  bistouri, 

derrière  le  rétrécissement  qu'il  divise  tout  entier,  en  allant  d'arrière  en 

*^'ant.—  L'opération  terminée,  on  introduit  dans  la  vessie,  par  le  méat 

^Hnaire»  une  sonde  d'argent  du  n<>  7  ou  8;  ordinairement  on  la  laisse 

^  demeure  pendant  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures,  si  elle  est 

'^i^n  supportée  ;  alors  on  la  remplace  par  une  autre  sonde  de  gomme 

^^astique. 

M.  Syme  a  des  cathéters  de  différente  grosseur  ;  le  premier  numéro 
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En  1868,  il  imagina  an  cathéter  composé  de  deux  parties  d'inégal 
Yolumé:  l'antérieure,  légèrement  courbe,  est  mince  et  cannelée  |  la  |k)s- 
térieure  est  droite,  pleine  et  beaucoup  plus  grosse.  Lorsque  cet  instru- 
nient  est  introduit  dans  l'urèthre,  sa  portion  mince  et  cannelée  traverse 
le  rétrécissement,  tandis  que  Tautre  s'ai'réle  contre  l'obstacle.  Le  chi- 
rurgien a,  de  cette  façon,  un  point  de  repère  certain  pour  ne  pas  pro- 
lotlger  l'incision  trop  en  avant. 

M.  Syme  recommande  d'apporter  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  diviser 
le  fascia  profond  du  périnée  (aponévrose  moyenne)  ^  pour  éviter  une 
extravasation  d'urine. 

Il  fait  Topération  en  deux  fois,  quand  il  existe  une  induration  de  tout 
lé  périnée.  Dans  la  première  séance,  il  se  borne  à  diviser  les  tissus  ma- 
lades jusqu'à  l'urèthre  exclusivement*  Des  cataplasmes  sont  appliqués 
sur  la  plaie  pendant  un  ou  deux  jours,  et  dans  une  seconde  séance  il 
achève  l'opération  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  (H.  Thompson^  iKh, 
Strict,  of  the  urethta,  p.  270.) 

Avant  d'examiner  l'opération  d'une  manière  générale,  il  ne  sera  pal 
inutile  de  revenir  sur  quelques  points  de  son  manuel. 

M.  Thompson,  tout  en  admettant  que  la  section  de  l'urèthre  est  nota* 
blement  simplifiée  par  l'emploi  d'un  conducteur,  ne  la  regarde  pas 
moins  comme  une  opération  difficile  quand  on  n'a  pu  introduire  dans 
le  canal  qu'un  petit  cathéter  du  n*'  1  ou  %  ce  qui  arrive  asses  souvent. 
Alofs  on  a  grande  peine  à  trouver  la  cannelure  du  conducteur  avec  le 
doigt,  surtout  si  les  parois  du  rétrécissement  sont  très-épaisses.  Aussi 
conseille-tHl  de  dilater  préalablement  l'urèthre,  autant  que  possible, 
afin  de  pouvoir  employer  un  cathéter  un  peu  gros  {loc.  df.,  p..lTS)^ 
Ces  remarques  sont  très-judicieuses. 

J'ajouterai  que  la  manière  dont  M.  Syme  pratique  l'incisioh  ne  me 
semble  pas  faite  pour  rendre  ^opération  plus  facile  et  plus  sûre. 

Son  Cathétei*  de  deux  calibres  est  un  bon  instrument^  car  il  indique 
assez  bieti  le  point  oh  commence  le  rétrécissement.  Mais  j'ai  peine  i 
Comprendre  pourquoi  l'incision  doit  être  pratiquée  d'arrière  en  avant» 
9i  la  limite  antérieure  de  l'obstacle  est  connue,  la  postérieure  ne  l'est 
pas;  On  n'a  poiir  se  renseigner  que  le  toucher,  et  le  doigt  porté  dans  une 
t^laie  profbnde  est  un  guide  bien  infidèle.  On  risque  donc  de  pointer  le 
bistouri  trop  loiti  en  arrière  ou  sUr  le  trajet  même  du  rttrécissctnent.* 
Au  contraire)  en  commençant  l'incision  en  aVant,  on  agit  d'abord  sur 
un  point  connu)  puis^  en  pratiquant  l  incision  lentement,  on  estait 
l)ue  le  rétrécisseihent  est  cotnplétcment  divisé^  t)ai^  Ife  défaut  de  résis- 
tance des  tissus  et  par  la  sortie  des  urines  qui  a  souveilt  lieu  [iendant 
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i'opéraiiôOt  si  Ton  a  eu  le  soin  de  reGommander  au  malade  de  ne  pas 
uriner,  avant  de  la  commencei*. 

Poult|uoi  encore  aller  chercher  la  cannelure  du  cathéter^  au  fond  de 
la  plaie  et  en  arrière,  dans  le  point  où  elle  est  le  plus  difficile  à  trouver, 
tandis  ^u'on  la  découvrira  avec  beaucoup  moins  de  peine  au  niveau 
de  la  partie  renflée  du  cathéter?  Cette  recherche  est  d'autant  plus 
incertaine  5  que  le  doigt  indicateur  droit  est  gêné  pai^  la  présence 
du  bistouri  appuyé  sur  sa  pulpe. 

J'ai  répété  l'opération  plusieurs  fois  sur  le  cadavre^  et  je  puis  assurer 
qu'il  est  préférable  de  chercher  la  cannelure  du  cathéter  avec  l'ongle 
de  l'indicateur  gauche  porté  dans  la  pronation  forcée,  de  prendre  cet 
ongle  pour  guide  en  pointant  le  bistouri^  de  diviser  Turèthre  d'avant 
en  arrière,  et  enfin  d'abaisser  le  talon  du  bistouri  en  le  retirant^  pour 
donner  à  l'angle  postérieur  de  la  plaie  une  forme  régulière  et  déclive. 
Quant  à  la  recommandation  faite  par  M.  Syme  de  ne  pas  intéresser 
le  fescia  profohd  (aponévrose  moyenne),  j'ai  peine  à  la  comprendre. 
Lorsqu'on  incise  le  périnée,  on  ne  peut  juger  que  trés-^approximative* 
ment  par  la  profondeur  de  la  plaie  qu'on  est  arrivé  sur  ce  feuillet  fibreux. 
Il  est  vrai  que  la  plupart  des  rétrécissements  siègent  en  avant  du  collet 
du  bulbe^  mais  quelques-uns,  surtout  ceux  qui  ont  été  produits  par 
une  cause  traumatique,  occupent  la  région  mehibraneuse  ;  or,  comme 
on  ne  sait  pas,  avant  de  commencer  l'opération,  jusqu'ob  l'obstacle 
s'étend,  il  faudra  bien^  de  toute  nécessité^  prolonger  l'incision  jusqu'au 
delà  de  sa  limite  postérieure. 

Lés  opinions  de  M.  Byme  sur  le  fond  même  de  l'opération  ne  me  pa* 
raisseot  pas  davantage  à  l'abri  de  toute  critique.  —  Évidemment,  il 
n'est  pas  dans  le  vrai,  en  disant,  comme  Desault,  qu'il  n'y  a  pas  de 
rttréeissements  infranchissables.  J'accorde  volontiers  qu^il  n'en  a  pas 
rencontré^  mais  tous  les  chirurgiens  sont  loin  d'avoir  été  aussi  heu^ 
i^A  «-  tl  se  montre  égalemetit  trop  absolu  en  proscrivant  l'uréthro^ 
tomie  externe,  si,  préalablement^  on  n'a  pu  introduire  un  cathéter  dttus 
1^  canal.  Je  citerai  plus  loin  des  cas  où  cette  opération^  pratiquée  satis 
^docteur,  a  été  suivie  d'ut)  pleih  succès: 

Mais  là  surtout  où  je  ne  puis  être  d'accord  avec  M.  Sjrme,  c'est  quâild 
il  présente  son  procédé  comme  le  moyen  le  plus  siniplé  et  le  nleilleut' 
<lcguérir  radicalement  les  rétrécissements  ordinaires.  Sur  quelle  pretl¥e 
^Ppuie-t-il  une  assertion  si  contraire  à  Popinioh  générale  f  Sur  uiie 
^tile  :  il  a  opéré  70  malades  sans  Compter  un  mort,  et  la  plu^Sart  oht 
Nri. 
Déjà  je  pourrais  dire  que  ces  succès  ont  été  cohtéstéd  par  Mi  Ëiilf  et 
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par  plusieurs  autres  chirurgiens  anglais  ;  mais  je  les  accepte.  Cependant 
on  ne  peut  juger  sainement  de  l'efOcacité  d'une  méthode  par  la  pratique 
d'un  seul  homme.  Or,  si  l'on  consulte  le  tableau  donné  par  M.  H.  Thomp- 
son, on  trouve  sur  39  malades  opérés  par  MM.  Fergusson,  Gock^  Coul- 
son,  Erichson,  etc.,  et  par  lui-môme,  U  morts,  c'est-à-dire  1  sur  10, 
beaucoup  de  guérisons  incomplètes  et  des  récidives.  {Lac.  cit.,  p.  257.) 
Malgré  cet  examen,  peut-être  un  peu  sévère,  il  faut  rendre  justice  à 
l'heureuse  initiative  prise  par  M.  Syme.  Sans  doute  il  a  exagéré  les  mé- 
rites de  l'uréthrotomie  externe,  mais,  en  montrant  qu'elle  était  beau- 
coup moins  dangereuse  qu'on  ne  le  croyait  généralement,  il  a  donné  aux 
chirurgiens  un  moyen  de  plus  pour  combattre  les  rétrécissements 
rebelles. 

L'uréthrotomie  externe  sur  conducteur  peut  encore  être  employée 
dans  certains  cas  de  rétrécissements  infranchissables.  Elle  se  fait  alors 
en  deux  temps.  Dans  le  premier,  on  ouvre  l'urèthre  au  devant  de 
l'obstacle;  on  cherche^  dans  la  plaie,  l'ouverture  du  rétrécissement  et 
l'on  y  introduit  un  stylet. — Dans  le  second  temps,  on  divise  le  rétré- 
cissement. 

Cette  opération  est  d'une  exécution  délicate.  Le  malade  étant  couché 
comme  pour  être  taillé,  on  introduit  dans  l'urèthre  un  cathéter  aussi 
gros  que  le  permet  la  largeur  du  canal.  Cet  instrument  est  remis  à  un 
aide  qui,  d'une  main,  l'appuie  contre  le  rétrécissement,  et,  de  l'autre, 
relève  les  bourses.  Le  chirurgien  incise  les  tissus  sur  la  ligne  médiane, 
dans  le  point  correspondant  à  l'extrémité  du  cathéter  et  dans  reten- 
due de  3  à  ^  centimètres^  suivant  que  l'épaisseur  du  périnée  est  plus 
ou  moins  grande. 

U  fait  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  fils  passés  dans  leur 
épaisseur  et  confiés  à  des  aides.  Ayant,  de  cette  façon,  l'urèthre  ouvert 
sous  les  yeux,  il  absterge  les  liquides  avec  une  petite  éponge  portée  au 
bout  d'une  pince,  et  cherche  à  introduire  un  stylet  cannelé  dans  le 
rétrécissement.  Quand  il -y  est  parvenu,  il  termine  l'opération  comme 
je  viens  de  le  dire. 

On  peut  se  servir  de  pinces  à  érignes  ou  de  petits  crochets  pour  tenir 
les  bords  de  l'incision  écartés,  mais  ces  instruments  laissent  souvent 
échapper  les  tissus^  et  par  leur  présence  dans  la  plaie  gênent  le  chirar^ 
gien.  Les  fils  n'ont  aucun  de  ces  inconvénients. 

On  a  conseillé  également  de  faire  arriver  un  filet  d'eau  dans  la  plaie 
au  moyen  d'une  seringue,  pour  aider  à  découvrir  l'orifice  du  rétrécis- 
sement. Mais  ce  liquide  décolore  les  parties,  et  nuit  plutôt  aux  recher- 
ches qu'il  ne  les  facilite. 
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Le  stylet  doit  être  légèrement  courbé,  garni  d'un  bouton  lin  et  allongé; 
son  corps  sera  un  peu  plus  gros  que  celui  d'un  stylet  ordinaire,  afin  de 
porter  une  cannelure  assez  profonde  pour  que  la  lame  du  bistouri  la 
parcoure  facilement. 

Quand  il  existe  une  ou  plusieurs  fistules  au  périnée^  le  manuel  opéra- 
toire a  besoin  d'être  modifié.  On  commence  par  dilater  la  plus  grande, 
et  de  préférence  celle  qui  est  la  plus  proche  du  raphé^  soit  avec  des 
sondes,  soit  en  pratiquant  un  débridement  modéré  dans  sa  cavité. 
Lorsque  la  voie  est  suffisamment  élargie,  on  y  glisse  un  petit  gorgeret 
d'argent  jusque  dans  Turèthre,  et  on  le  confie  à  un  aide  qui  le  tient 
trcs-solidcment.  Aussitôt  après,  le  chirurgien  introduit  parle  méat  uri- 
nairc  un  cathéter  cannelé  sans  cul-de-sac,  qu'il  pousse  jusqu'à  ce  que 
celui-ci  soit  arrivé  dans  le  gorgeret  ;  ce  qu'il  est  facile  de  reconnaître 
à  la  sensation  que  donne  la  rencontre  de  deux  corps  métalliques.  Gela 
fait,  avec  un  bistouri  tenu  dans  la  main  droite  comme  une  plume  à 
écrire^  il  incise  l'urèthre  en  avant  du  rétrécissement,  et  coule  la  lame  de 
l'instrument  dans  la  cannelure  du  cathéter  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  soit 
arrivée  dans  le  gorgeret  ;  puis  il  divise  dans  toute  leur  épaisseur  les 
tissus  compris  entre  le  cathéter  et  le  gorgeret.  —  Cette  opération  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  que  l'on  pratique  pour  la  fistule  à  l'anus. 
Seulement,  dans  celle-ci,  le  gorgeret  est  placé  dans  le  conduit  naturel^ 
et  Ton  fait  pénétrer  le  bistouri  dans  le  trajet  fistulcux,  tandis  que,  dans 
l'autre,  on  introduit  le  gorgeret  dans  la  fistule  et  Ton  entre  avec  le  bis- 
touri par  la  voie  naturelle. 

Uréthrotomie  externe  mns  conducteur.  —  Presque  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  été  dans  la  nécessité  de  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  sans 
conducteur^  comprenant  la  difficulté  presque  insurmontable  de  décou- 
vrir, au  milieu  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissus  indurés^ 
un  canal  si  rétréci ,  qu'on  ne  pouvait  le  traverser  avec  une  petite 
bougie,  ont  regardé  comme  indispensable  de  chercher  un  point  de 
repère,  et  d'ouvrir  l'urèthre  en  avant  ou  en  arrière  du  rétrécissement 
avant  de  l'inciser.  Mais,  dans  ces  cas  toujours  exceptionnels,  chacun 
opérait  sans  règles  tracées  d'avance,  ne  consultant  que  la  disposition 
de  l'obstacle  et  les  circonstances  particulières  en  face  desquelles  il  se 
Irouvait.  De  là  des  pratiques  très-diflérentes,  des  manœuvres  opéra- 
toires ingénieuses  que  j'ai  cherché  à  classer  sous  deux  chefs  :  1*^  sec- 
tion d'emblée  du  rétrécissement  ;  2"  section  du  rétrécissement  avec  opération 
Préalable  sur  Vurèthre. 

A.  Section  d'emblée  du  rétrécissement.  —  Cette  opération  remonte 
^  plus  de  deux  cents  ans.  Wisemai.  raconte  qu'en  1652,  Ed.  Molins^ 
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ayant  à  traiter  un  vieux  débauché  d'une  rétention  d*urîne  presque 
complète^  causée  par  des  caroncules,  lui  pratiqua  la  boutonnière.  L'urè- 
thre  était  si  étroit  qu'on  ne  pou\iiit  y  passer  la  plus  petite  bougie. 
Aussi  l'opération  ne  réussit-elle  qu'à  donner  passage  aux  urintô  par  le 
périnée^  et  il  resta  une  fistule.  Le  malade  insistant  pour  être  guéri  corn- 
plétement,  Molins  se  décida  à  l'opérer  de  nouveau «  Il  essaya  d'a- 
bord, dit  Wiseman,  de  se  frayer  une  route  de  l'apex  jusque  dans  Turèthre. 
Ne  pouvant  y  parvenir,  le  malade  ftit  couché  comme  s'il  allait  être  taillé; 
un  de  ses  gens  prit  une  de  ses  jambes  et  moi  l'autre.  Chacun  de  nous 
saisit  en  même  temps  un  de  ses  testicules.  Alors  Molins,  après  avoir 
divisé  le  scrotum,  pénétra  dans  l'urèthre,  qu'il  fendit  d'un  bout  à  l'autre 
jusqu'à  l'ouverture  du  périnée.  Il  réunit  ensuite  la  peau  sur  l'urèthre, 
de  môme  que  le  scrotum,  avec  des  points  de  suture,  de  manière  à  recou- 
vrir les  testicules.  Il  pansa  la  plaie  avec  des  agglutinatifs,  et^  au  bout 
de  quelques  jours,  la  cicatrisation  était  complète.  Mais  Turine  continua 
de  couler  par  l'ouverture  du  périnée.  » 

Une  autre  obser\'ation  plus  détaillée  a  été  rapportée  par  le  docteur 
Levannier  (de  Cherbourg).  Les  faits  de  ce  genre  sont  si  rares,  que  je 
crois  utile  d'en  extraire  les  parties  les  plus  importantes.  —  «  Un  cuiras- 
sier, âgé  de  vingt-sept  ans,  avait'  été  blessé  en  1815.  Une  balle  lui  avait 
divisé  complètement  l'urèthre  à  sa  partie  moyenne,  sans  intéresser  les 
corps  caverneux.  Une  cicatrice  large  et  profonde  succéda  à  la  guérisonde 
la  plaie,  et  le  malade,  qui  avait  de  continuelles  envies  d'uriner,  ne  pouvait 
satisfaire  ce  besoin  que  goutte  à  goutte.  Il  se  présenta  à  moi  en  1819. 
quatre  ans  après  son  accident.  Toutes  les  tentatives  faites  par  d'autres 
médecins  et  par  moi  pour  introduire  dans  l'urèthre  une  bougie  et  même 
un  stylet  furent  inutiles.  Je  conçus  alors  l'idée,  très-nem^e  pour  moi,  je 
l'avoue,  qui  ne  l'avais  jamais  vue  ni  lue,  de  pratiquer  une  incision  sur 
la  cicatrice  même.  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  je  renversai  la 
verge  sur  le  ventre,  et,  après  l'avoir  saisie  de  la  main  gauche  de  manière 
à  tendre  la  peau,  j'incisai  l'urèthre,  sur  Icraphé,  quelques  lignes  au- 
dessus  de  la  cicatrice  ;  je  prolongeai  mon  incision  en  descendaut  m  la 
cicatrice  mème^  et  la  rendis  aussi  profonde  que  dans  la  position  naturelle 
de  ce  canal  ;  ensuite  je  la  terminai  quelques  lignes  au-dessous  de  cette 
cicatrice,  et,  par  ce  moyen,  je  rétablis  la  communication  de  la  partie 
supérieure  de  ce  canal  avec  la  partie  inférieui^e.  J'introduisis  dansl'ai*- 
thre  une  sonde  creuse  de  gomme  élastique,  et  je  réunis  les  lèvres  avec 
une  bande  de  diachylum.  Le  cinquième  jour,  la  plaie  étant  cicatrisée* 
craignant  que  la  sonde  ne  gênât  le  malade,  je  la  remplaçai  par  un  bout 
de  bougie  de  grosseur  convenable,  qui  n'allait  que  très-peu  au  delà  du 
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rétrécissement  Le  malade  le  retirait  lui-même  quand  il  avait  besoin 
d'uriner.  Je  lui  avais  recommandé  de  n'en  cesser  l'usage  que  graduel- 
lement, ce  qu'il  fit  exactement.  Six  mois  après  le  dernier  emploi  de  la 
ixNigie,  je  constatai  qu'il  urinait  ot^ec  aisance  et  à  plein  canal.  Je  l'ai  revu 
plusieurs  foi»  depuis  trois  ans,  et  j'atteste  qu'il  est  complètement 
guéri,  j»  (Arch.  génér.  deméd.,  1"  série,  t.  IX,  p.  411.) 
'  Cîes  deux  cas  d'urèthrotomie  sont  intéressants  à  un  certain  point  de 
vue.  Ce  sont  les  seuls  que  je  connaisse  où  l'on  ait  attaqué  le  rétrécisse- 
ment, directement  de  dehors  en  dedans,  sans  conducteur  et  sans 
aucune  opération  préalable.  Mais,  quand  on  les  examine  avec  soin, 
ils  perdent  beaucoup  de  leur  valeur,  car,  ni  dans  Tun  ni  dans  1  autre, 
l'opération,  telle  qu'elle  a  été  exécutée,  n'était  indiquée. 

La  première  observation  est  si  incomplète,  qu'on  ne  sait  au  juste  ce 
qui  a  été  fait.  Elle  ne  contient  aucun  renseignement  sur  l'épaisseur  des 
parties  divisées^  et  lorsqu'on  songe  que  le  canal  était  trop  étroit  pour 
laisser  entrer  la  bougie  plus  fine,  que  l'opération  a  été  pratiquée  au 
niveau  du  scrotum,  on  se  demande  comment  Molins  a  pu  découvrir 
l'urèthre  et  s'il  Ta  réellement  ouvert?  De  quelle  utilité  pouvait-il  être 
d'inciser  le  canal  depuis  les  bourses  jusqu'au  périnée,  puisque  sa  moitié 
intérieure  était  si  rétrécie,  qu'elle  ne  pouvait  donner  passage  à 
l'urine? 

Dans  la  seconde,  la  position  du  rétrécissement  sur  la  portion  anté- 
rieure de  la  verge,  et  Timpossibilité  de  le  traverser  avec  une  bougie  et 
même  avec  un  stylet,  pouvaient  justifier  l'opération.  Mais  on  n'a  aucun 
4étûl  sur  l'épaisseur  des  parties  indurées  ;  comme  la  lésion  avait  été 
produite  par  une  balle,  il  y  avait  eu  une  perte  de  substance,  et  probable- 
ment le  rétrécissement  n'était  formé  que  par  une  cicatrice  vicieuse  de 
h  peau  de  la  verge.  D'un  autre  côté,  l'obstacle,  tout  considérable  qu'il 
était,  permettait  encore  la  miction,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  fistule.  On 
posvait  donc  pratiquer  le  cathétérisme  forcé,  ou  inciser  l'urèthre  en 
annt  du  rétrécissement^  pour  découvrir  son  orifice. 

Le  manuel  de  cette  opération  consiste  à  faire  une  incision  longitu- 
dinale d'étendue  variable  sur  la  ligne  médiane  de  la  vei^e  ou  du  périnée, 
dans  le  point  où  l'on  suppose  que  le  rétrécissement  existe,  en  ayant  soin 
de  le  dépasser  en  avant  et  en  arrière.  On  coupe  la  tumeur  fibreuse  on 
allant  à  petits  coups,  avec  l'espérance  de  rencontrer  l'urèthre  dans  son 
centre.  Si  on  le  découvre,  on  introduit  dans  sa  cavité  un  stylet  cannelé. 
Sûr  lequel  on  achève  de  diviser  le  rétrécissement.  Dans  le  cas  contraire, 
on  se  contente  de  creuser  une  gouttière  assez  profonde  pour  qu'elle  se 
trouve  de  niveau  avec  les  portions  antérieure  et  postérieure  de  l'urèthre. 
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Gela  fah,  on  place  une  soode  à  demeure  dans  le  canal,  jusqu'à  ce  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  soit  complète. 

B.  Section  du  rétrécùtement  avec  opératkm  préûUUe  sur  FurHhre.  ^  H 
a  dû  arriver  plus  d'une  fols  aux  chirurgiens  qui  pratiquaient  la  bautm- 
niere^  d'inciser  le  rétrécissement  après  aToir  assuré  la  marche  de  leur 
instrument  par  une  opération  préalable,  sans  toutefois  se  rendre  ud 
compte  très-exact  de  ce  qu'ils  avaient  fait.  Nous  avons  vu  que  J.  L.  Petit, 
chez  un  de  ses  malades,  commença  par  ouvrir  l'urèthre  sur  le  bout  d'on 
cathéter^  et  qu'il  prolongea  ensuite  son  incision  dans  la  portion  posté- 
rieure du  canal,  là  où  existait  le  rétrécissement,  disant  que  la  guérison 
avait  lieu  quand  l'obstacle  se  trouvait  compris  dans  la  plaie  ;  qu'avant 
Petit,  Colot  avait  ouvert  le  périnée,  sans  guide  et  sans  appui,  et  qu'après 
cette  opération,  il  put  dilaier  V étranglement  situé  en  avant  de  l'indsion. 

Hunter,  comme  Colot,  ne  faisait  qu'une  uréthrotomie  incomplète.  — 
«Lorsque  le  rétrécissement,  dit-il,  a  son  siège  au  niveau  du  scrotum, 
comme  il  est  impossible  de  pratiquer  une  ouverture  dans  ce  point,  on 
doit  la  faire  dans  la  région  périnéale;  et  alors  on  ne  peut  se  diriger 
sur  aucun  instrument,  car  aucun  ne  peut  pénétrer  aussi  loin  ;  l'opérateur 

doit  donc  être  guidé  par  ses  connaissances  anatomiques »  ((Cvoro 

complètes^  vol.  H,  p.  344,  traduction  de  RichcloL) —  «Pour  achever 
ropcration,  on  introduit  par  la  plaie  une  canule  creuse  qu'on  pousse  en 
avant  jusque  sur  le  rétrécissement.  On  introduit  ensuite  ime  autre 
canule  par  l'oriûce  naturel  de  l'urèthre,  et  on  la  dirige  paiement  vers 
le  rétrécissement,  jusqu'à  ce  que  les  deux  canules  se  trouvent  opposées 
l'une  à  l'autre,  n'ayant  entre  elles  que  le  rétrécissement.  Un  aide  saisit. 
en  dehors,  le  canal  de  l'urèthre  entre  le  pouce  et  l'indicateur^  au  niveau 
du  point  011  les  deux  canules  se  rencontrent,  afin  de  les  maintenir  soli- 
dement. Dans  ce  moment ,  on  introduit  dans  la  canule  supérieure  un 
stylet  avec  lequel  on  perfore  le  rétrécissement,  et  qui  pénètre  ainsi  dans 
la  canule  inférieure.  Gela  fait,  on  retire  le  stylet,  et  l'on  introduit  une 
bougie  par  la  môme  canule  et  de  la  même  manière^  en  ayant  bien  soin 
qu'elle  passe  dans  la  canule  inférieure.  Alors  on  retire  la  canule  infé- 
rieure, et  l'extrémité  inférieure  de  la  bougie  apparaît  dans  la  plaie.  On 
saisit  cette  extrémité  et  l'on  retire  la  canule  supérieure  sur  la  bougie,  en 
laissant  cette  dernière  dans  l'urèthre.  Ensuite  on  dirige  l'extrémité  infé- 
rieure de  cette  bougie  dans  la  portion  de  l'urèthre  qui  conduit  à  la  vessie, 
et  on  la  pousse  jusque  dans  la  cavité  de  ce  viscère  (1).  »  {Lac,  cit, ,  p.  33&.} 

(1)  Ce  manuel  opératoire  que  Hunter  expose  d'une  manière  générale  comtte  ose 
règle  à  suivre,  il  l'avait  employé  avec  succès  sur  un  jeune  soldat  affecté  d*un  rétréctsieaeflt 
infranchissable  compliqué  défausse  route.  {Loc.  ctf.,  p.  335  ) 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS.  S25 

Ainsi  Hunter  ouvrait  Turèthre  sur  le  périnée,  se  servait  de  la  plaie 
pour  rétablir  la  continuité  du  canal  au  moyen  d'une  sorte  de  cathété- 
risme  forcé;  mais,  au  lieu  de  compléter  Turéthrotomie,  il  lui  suflSsait 
d'avoir  frayé  une  voie  aux  bougies,  et  il  achevait  le  traitement  par  la 
dilatation.  C'est  qu'à  cette  époque  on  n'avait  pas  encore  compris  qu'a- 
près avoir  tant  fait  que  d'ouvrir  l'urèthre,  il  importait  peu  que  l'ou- 
verture fût  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  grande,  et  qu'on  pouvait, 
du  môme  coup,  guérir  le  rétrécissement  en  le  comprenant  dans  l'in- 
cision. 

Cependant  les  chirurgiens  étaient,  quelquefois  et  comme  malgré  eux^ 
engagés  dans  la  vraie  voie  par  la  force  même  des  choses,  quand  ils 
avaient  affaire  à  des  rétrécissements  étendus  et  très-étroits,  ou  à  des 
oblitérations  complètes. — Ledran  rapporte  qu'en  1730,  il  opéra  un  enfant 
de  douze  ans,  auquel  il  avait  pratiqué  la  taille  deux  années  auparavant 
«  Le  malade,  dit-il,  avait  au  périnée  une  petite  ouverture  entourée  de 
callosités,  entre  lesquelles  je  ne  pus  introduire,  jusque  dans  la  vessie, 
qu'un  stylet  très-fin;  encore  était-il  serré  dans  le  passage  comme  dans 
un  étau.  Je  voulus  introduire  par  la  verge  une  algalie;  mais  le  bec  de  cet 
instrument,  quoi  que  je  pusse  faire,  ne  put  aller  plus  loin  que  la  fin  du 
bulbe  de  l'urèthre,  parce  que  les  chairs  fongueuses  ou  calleuses  avaient 
détourné  et  peut-être  môme  rompu  le  chemin  occupant  toute  la  partie 

membraneuse  de  l'urèthre J'introduisis  d'abord  par  la  verge  une 

algalie  jusqu'au  terme  où  elle  pouvait  aller,  et  je  la  fis  tenir  par  un  ser- 
viteur chirurgien,  de  manière  que  le  manche  faisait  l'angle  droit  avec  le 
corps  de  l'enfant.  Ensuite  je  portai  par  la  fistule  un  stylet  très-fin  jusque 
dans  la  vessie,  et,  à  l'aide  de  ce  stylet,  une  sonde  creuse  ouverte  par  le 
bout,  de  manière  qu'embrassant  le  stylet,  elle  ne  pouvait  se  fourvoyer; 
après  quoi,  j'ôtai  le  stylet.  La  crénelurc  de  la  sonde  étant  tournée  du 
côté  de  la  symphyse  du  pubis,  je  portai  dans  la  rainure  un  bistouri  long 
et  étroit,  et  je  le  fis  couler  jusqu'au  bout  de  la  sonde,  ayant  soin  que  le 
tranchant  regardât  précisément  le  bec  de  l'algalie.  Ainsi,  ce  qui  était  entre 
h  deux  instruments  se  trouva  coupé.  Je  retirai  le  bistouri,  et,  retournant 
la  crénelure  de  la  sonde  du  côté  de  l'intestin  rectum,  je  fis  une  seconde 
incision.  Cela  étant  fait,  je  portai,  à  la  faveur  de  la  même  sonde,  le 
gorgeret  jusque  dans  la  vessie,  et,  à  l'aide  du  gorgeret,  j'y  introduisis 
une  canule  de  plomb.  Dès  le  jour  même,  Vurine,  dont  depuis  trois  mois 
*'  n'était  pas  sorti  une  goutte  par  la  verge,  reprit  sa  route  naturelle,  et 
sortit  moitié  par  la  verge  et  moitié  par  la  canule.  »  (Ledran,  Observations 
^^chirurgiey  HSl,  tome  II,  page  185.)  —  Ledran  détruisit  les  callosités 
au  moyen  de  légers  trochisqiics,  retira  la  canule  au  bout  de  huit  jours. 
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et  laissa  la  plaie  se  fermer  d'elle-môme.  L'enfant,  opéré  en  mai,  était 
guéri  le  20  juin. 

D'Olivera  raconte  qu'une  opération  à  peu  près  semblable  ftit  pratiquée 
par  Lassus  sur  un  malade  qui  avait  un  rétrécissement  inAranchissable 
compliqué  de  fistules  au  périnée.  —  Une  sonde  d'argent  ayant  été  préa- 
lablement introduite  dans  l'urèthre,  aussi  loin  que  possible,  on  fit,  sur 
le  bec  de  ce  conducteur,  une  incision  qui  fut  prolongée  jusqu'amàelàdeia 
dernière  fistule.  Après  s'être  assuré,  avec  un  stylet  boutonné,  qu'il  n'exis- 
tait pas  d'obstacle  dans  la  partie  postérieure  du  canal^  on  remplaça  la 
sonde  d'argent  par  une  sonde  de  gomme  élastique  qu'on  poussa  jusque 
dans  la  vessie.  La  plaie  fut  pansée  simplement,  et  la  guérison  était 
complète  au  bout  d'un  mois.  {Arch.  de  méd.^  1825,  t.  IX,  p.  446.) 

Ces  cas  heureux  étaient  passés  presque  inaperçus.  On  ne  voyait,  dans 
les  opérations  de  Solingen,  Petit,  Hunter,  Ledran,  que  des  manœuvres 
ingénieuses,  inspirées  par  la  nécessité^  utiles  dans  quelques  circon- 
stances exceptionnelles,  sans  qu'il  vint  à  l'idée  de  personne  d'en  tirer 
des  conséquences  générales.  Aussi,  bien  que  M.  8yme  n'eût  fait,  en  réa- 
lité, que  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui,  son  procédé  fut  accepté  &  l'égal 
d'une  véritable  invention;  car  il  était  présenté,  non  plus  comme  un  expé- 
dient, mais  comme  un  moyen  de  pratique  journalière,  le  plus  prompt 
et  le  plus  sûr  d'obtenir  la  cure  radicale  des  rétrécissements. 

Indications.  —  Voyons  maintenant  quelle  place  l'uréthrotomie  externe 
doit  tenir  dans  le  traitement  des  rétrécissements,  dans  quelles  circon- 
stances elle  peut  être  utile,  et  comment  il  faut  la  pratiquer.  Pour  cela, 
je  l'examinerai  :  !•  dans  le  cas  où  le  rétrécissement  peut  être  franchi; 
2*  dans  ceux  où  le  rétrécissement  est  infranchissable. 

V  Rétrécissements  franchissables.  —  Lorsqu'il  est  possible  d'intro- 
duire dans  l'urèthre  une  bougie  si  petite  qu'elle  soit,  je  n'hésite  pas  à 
dire  que  l'uréthrotomie  externe  est  contre-indiquée.  Avec  un  peu  d'ha- 
bileté et  de  patience  on  parviendra,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à 
dilater  le  canal.  Sans  doute  on  n'obtiendra  pas  toujours  une  dilatation 
aussi  grande  qu'on  pourrait  la  désirer;  mais,  fût-elle  incomplète,  que 
l'état  du  malade  s'en  trouverait  amélioré  d'autant;  elle  permettra,  en 
outre,  d'explorer  le  rétrécissement  et  d'employer,  pour  achever  la  gué- 
rison, le  moyen  qu'on  jugera  le  plus  convenablq. 

M.  Syme  a  indiqué,  comme  devant  être  traités  par  l'uréthrotomie 
externe,  les  rétrécissements  irritables.  —  J'ai  dit  également  qu'on 
rencontrait  des  cas  où  la  sensibilité  de  l'urèthre  était  si  exagérée,  que 
le  contact  momentané  d'un  corps  étranger  suflisait  pour  déterminer  des 
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spasmes  du  canal  et  des  accidents  nerveux;  mais  j'ajoutais  qu'il  est 
possible  de  modifie?  cet  état,  tantôt  par  des  émollients,  tantôt  par  des 
narcotiques,  et  plus  soMvent  par  ^es  cautérisations  légères  (voy.  p.  237). 
On  devrait  donc  qommencer  par  employer  oes  moyens  simples,  avant 
de  recourir  à  une  opération  sérieuse, 

11  a  noté  encore  les  rétrécissementSji  dont  la  rétractilité  est  si  forte  et 
si  rapide,  que  les  résultats  obtenus  par  la  dilatation  ne  sont  que  de  très- 
courte  durée.  Il  aurait  pu  également  ranger  dans  la  môme  classe  ceux 
dont  la  structure  cicatricielle  est  si  puissante,  qu'ils  sont  entièrement 
réfractaires  à  l'action  dos  bougies.  —  Dans  tous  ces  casj  je  serais  peut- 
être  de  l'avis  de  M.  Syme,  si  nous  n'avions  à  notre  disposition  d'autre 
ressource  qi^e  celle  d'inciser  Turèthre  par  le  dehors.  Mais  npus  avons 
Turéthrotomie  interne,  et  surtout  la  divulsion,  qui,  sans  ôtre  aussi  dange- 
reuses que  Turéthrotomie  externe,  pourront  donner  les  mômes  résultats. 
2''  Rétréciuementi  infranchissables.  —  Lorsque  toutes  les  tentatives 
faites  pour  introduire  une  bougie  dans  l'urèthro  ont  échoué,  et  quand 
on  ne  juge  pas  convepable  de  recourir  au  cathétérisme  forcée  il  est  per-r 
mis  de  songer  à  recourir  à  l'uréthrotomie  externe.  Mais,  soit  pour  ôtre 
autorisé  à  employer  ce  procédé,  soit  pour  décider  la  manièrp  dont  il 
faut  l'appliquer,  il  est  nécessaire  do  distinguer  les  cas  où  la  ^laladc  peut 
encore  uriner,  de  ceux  où  il  existe  une  rétention  d'urine. 

a.  Lorsque  la  miction,  sans  être  complètement  arrêtée,  se  trouve 
assez  compromise  pour  exposer  le  malade  à  des  dangers  imminents,  il 
faut  nécessairement  la  rétablir,  et  il  est  permis  de  pratiquer  l'uréthro- 
tomie externe.  Le  cathétérisme  étant  impossible,  on  n'aura  pas  de  con- 
ducteur. Cependant  le  canal  est  encore  perméable  aux  urines  ;  il  y  a 
donc  lieu  d'espérer  qu'on  pourra  trouver  l'orifice  du  rétrécissement,  en 
ouvrant  l'urèthrc  immédiatement  au-devant  de  lui. 

Après  avoir  porté  un  cathéter  jusque  sur  l'obstacle,  on  fera,  sur  son 
extrémité,  une  incision  de  3  à  4  centimètres  1/2.  Des  fils  passés  dans 
l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie  serviront  à  la  tenir  Q^verte  pen- 
dant que  le  chirurgien  essayera  d'introduire  un  stylet  dans  l'orifice  du 
rétrécissenaent.  S'il  y  réussit,  il  ne  lui  restera  plus  qu'à  prolonger  l'in- 
cision en  arrière,  et  dans  une  étendue  convenable,  en  glissant  un  bis- 
touri étroit  dans  la  cannelure  du  stylet.  S'il  échoue,  il  n'en  devra  pas 
moins  continuer  l'opération,  et  aller  à  la  recherche  du  canal  ;  mais, 
cette  fois,  sans  conducteur. 

Ici  se  présentent  deux  manières  d'opérer  très-différentes^  suivant  la 
disposition  des  parties. 
Quand  le  rétrécissement  occupe  le  collet  du  bulbe  ou  le  commence^ 
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ment  de  la  région  membraneuse,  il  serait  très-difficile,  sinon  impos- 
sible, d'aller  ouvrir  Turèthre  derrière  lui.  Il  vaut  mieux  continuer  la 
première  incision,  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas  s*écarter  de  la  ligne 
médiane,  et  diviser  les  tissus  nettement  et  avec  lenteur.  Dans  cette 
région,  le  rétrécissement  n'est  pas  généralement  très-long;  souvent  la 
portion  de  l'urèthre  placée  derrière  lui  est  dilatée,  et  forme  une  sorte 
de  poche  dans  laquelle  on  a  des  chances  assez  grandes  d'arriver. 

Ce  procédé  peut  toujours  «être  employé ,  quelle  que  soit  la  place 
occupée  par  le  rétrécissement.  Si,  cependant,  celui-ci  siégeait  au  ni- 
veau du  scrotum,  on  aurait  à  diviser  une  épaisseur  de  tissus  trop 
considérable.  Alors  il  est  préférable  d'inciser  le  périnée  en  arrière  des 
bourses  et  d'aller  ouvrir  l'urèthre  dans  ce  point.  Cela  fait,  on  introduit 
dans  la  plaie  une  sonde  que  l'on  pousse  en  avant^  jusqu'à  ce  qu'elle  soit 
arrêtée.  De  cette  façon,  le  rétrécissement  se  trouvant  pris  entre  le  bec  de 
la  sonde  et  celui  du  cathéter,  il  ne  reste  plus  qu'à  diviser  le  pont  de  tissus 
qui  sépare  les  deux  instruments.  On  peut  encore,  ayant  un  point  de  re- 
père dans  l'incision  postérieure  oh  l'on  peut  mettre  le  doigt^  pratiquer 
le  cathétérisme  forcé,  avec  le  cathéter  cannelé,  sur  lequel  on  fera  la  sec- 
tion du  rétrécissement. 

On  se  demandera  peut-être  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux,  dans  tous  les 
cas,  ouvrir  l'urèthre  d'emblée  dans  la  région  du  périnée,  puisqu'on 
éviterait  ainsi  de  faire  une  incision  en  avant  du  rétrécissement,  et  que 
la  plaie  du  canal  serait  beaucoup  moins  grande.  Cela  est  vrai;  roais, 
outre  les  difficultés  incontestables  que  présente  la  recherche  de  l'urè- 
thre sur  le  périnée,  quand  on  la  pratique  sans  conducteur,  on  se  pri- 
verait de  la  chance,  que  donne  une  incision  antérieure,  de  découvrir 
l'entrée  du  rétrécissement;  ce  qui  permet  de  le  diviser  avec  beaucoup 
plus  de  certitude. 

Je  rapprocherai  des  cas  précédents  ceux  oh  le  périnée  est  induré  et 
percé  de  trous  fistuleux  qui  donnent  passage  à  la  totalité  ou  à  la  plus 
grande  partie  des  urines.  Immédiatement  au-devant  de  l'orifice  interne 
des  fistules,  l'urèthre  est  quelquefois  entièrement  oblitéré  ou  tellement 
rétréci  et  déformé,  qu'il  est  impossible  de  le  traverser  avec  la  bougie 
la  plus  fine.  Ici  encore  l'uréthrotomie  externe  est  indiquée,  mais  le 
manuel  opératoire  n'est  pas  exactement  le  même. 

On  ne  devra  plus  songer  à  inciser  le  canal  en  avant  de  l'obstacle. 
Cette  plaie  serait  tout  au  moins  inutile;  puisque  l'urèthre  est  déjà 
ouvert  en  arrière,  il  faut  utiliser  cette  voie  accidentelle  pour  attaquer  le 
rétrécissement  de  ce  côté.  Le  procédé  de  Ledran  et  de  Lassus,  bien 
qu'il  ait  réussi,  est  trop  défectueux  pour  servir  de  modèle.  H  est  très- 
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difficile,  et  je  dirai  même  impossible,  de  retrouver  le  canal  dans  l'épais- 
seor  de  la  masse  indurée  que  présente  le  périnée.  Comme,  d*un  autre 
côté,  les  trajets  flstuleux  sont  presque  toujours  obliques  de  bas  en  haut 
et  d'avant  en  arrière,  ils  longent  le  canal  en  dessous  dans  une  certaine 
étendue,  de  telle  sorte  que  si,  à  Texemple  de  Lassus,  on  ne  prolonge  pas 
rincision  du  périnée  au  delà  de  la  principale  fistule,  on  ne  divisera  pas 
la  partie  postérieure  du  rétrécissement. 

Sur  deux  malades  qui  ont  parfaitement  guéri^  voici  comment  j'ai 
opéré  et  ce  que  je  conseille  de  faire.  S'il  existe  plusieurs  fistules,  on 
choisit  la  plus  grande  et  surtout  'celle  qui  est  la  plus  rapprochée  du 
raphé^  parce  qu'elle  est  ordinairement  la  plus  directe.  On  commence 
par  la  dilater  avec  des  bougies  de  cire  ou  de  corde  h  boyaux  qui  sont 
enfoncées  le  plus  loin  possible.  La  dilatation  qu'on  obtient  par  ce 
moyen  est  toujours  lente  et  peu  considérable  ;  mais  elle  est  utile  et  sou- 
irent  indispensable  pour  permettre  d'introduire  un  corps  rigide  jusque 
dans  la  portion  reculée  de  l'urèthre.  Dès  que  la  voie  est  assez  large,  on 
jr  glisse  une  sonde  cannelée,  et,  comme  l'a  fait  Ledran,  avec  un  bistouri 
étroit  dont  le  tranchant  est  tourné  en  haut,  on  débride  le  trajet  fistuleux. 
On  peut  opérer  ce  débridement  sans  dilatation  préalable,  quand  la 
fistule  est  directe  et  très-large.  Le  chirurgien  introduit  alors  dans  la 
plaie  un  petit  gorgeret  dont  la  gouttière  est  tournée  du  c^té  du  pubis, 
on  mieux  encore  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  portée  en  supi- 
nation. Ce  point  de  repère  assuré,  il  pratique  le  cathétérisme  forcé  avec 
la  main  droite  armée  d'un  cathéter  cannelé  qu'il  enfonce  à  travers  les 
tissus  indurés  et  dans  la  direction  présumée  de  l'urèthre,  jusqu'à  ce  que 
l'extrémité  de  l'instrument  soit  arrivée  dans  la  gouttière  du  gorgeret  ou 
sur  la  pulpe  du  doigt  placé  dans  la  plaie  du  périnée.  Alors  il  confie  le 
pavillon  du  cathéter  à  l'aide  chargé  de  tendre  la  verge,  et  avec  la  main 
droite,  armée  d'un  bistouri  qu'il  pointe  dans  la  cannelure  du  cathéter,  il 
divise  le  rétrécissement  dans  toute  sa  longueur.  Je  ferais  mieux  de  dire 
la  couche  de  tissus  placés  au-devant  de  la  cannelure,  car  rien  ne  prouve 
que  le  cathéter  ait  suivi  le  véritable  trajet  de  l'urèthre.  Mais  on  a  prati- 
qué une  rigole  profonde,  un  demi-canal  capable  de  loger  la  sonde,  qu'il 
faut  tout  de  suite  introduire  par  le  méat  urinaire  et  conduire  jusque 
dans  la  vessie. 

J'ai  parlé  plus  haut  d'un  cas  dans  lequel  Hunter  commença  par 
inciser  l'urèthre  en  avant  et  en  arrière  du  rétrécissement,  et,  après  avoir 
fait  ce  cathétérisme  forcé,  se  contenta  d'employer  la  dilatation.  Dans 
un  autre  cas  de  rétrécissement  compliqué  de  fistules  périnéales,  M.Mai- 
sonneuve  fit  également  le  cathétérisme  forcé,  et  profita  de  la  voie  qu'il 
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avait  ouverte  pour  pr^^tiquer  Turéthrotomie  iat^me.  Mais  aveq  celte 
dernière  opération,  pas  plus  qu'avec  la  dilatation,  on  ne  peut  espérer 
établir  un  canal  de  quelque  largeur,  ^u,  milieu  d'une  masse  épaisse  de 
tissus  indurés.  S'il  ei^iste  quelque  chance  de  succès,  elle  est  d^çs  un 
large  débrideinent  qui  periqet  de  faire  suppurer  la  plaie  e(  de.  o^Qdifier 
profondément  les  tissus. 

b.  Lorsque,  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  la  rétention 
d'urine  est  complète,  il  est  assez  difficile  de  décider,  la  cppduite  à 
suivre.  Je  suppose  qu'on  ait  essayé  inutilement  tous  le^  moyens  ponseillési 
pour  rétablir  la  miction  ;  les  tentatives  les  mieux  faites  pour  iatrodujre 
une  petite  bougie  dans  la  yessie  ont  échoué;  fs^ut-il  ponctionner  la  vessie 
ou  pratiquer  l'urétbrotomie  externe  pour  donner  iSsue  aux  urines  et 
guérir  du  même  coup  le  rétrécissement? 

Dans  mon  opinion,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  ^  ponction  de  la 
vessie.  J'examinerai  plus  loin  (voy.  Ponction  de  la  vsssie)  les  raisons 
que  donnèrent  Desault  et  Boyer  pour  combattre  cette  pratique*  parce 
qu'ils  préféraient  le  cathétérisme  forcé;  mais  je  puis  déjà  dire  ici  que  la 
ponction  de  la  vessie  est  infiniment  moins  grave  et  plus  sûre  que  l'uré- 
tbrotomic  externe  pratiquée  sans  conducteur,  et  que  le  plus  souvent  on 
parvient,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  ponction,  à  traverser 
le  rétrécissement.  Cette  dernière  raison  me  semble  surtout  détermi- 
nante. Si,  après  la  ponction,  le  rétrécissement  était  encore  infranchis- 
sable, il  faudrait  bien  revenir  h  l'uréthrotomie  externe^  en  admettant 
qu'on  la  préférât  au  cathétérisme  forcé.  Alors  on  pourrait  regretter 
de  n'avoir  pas  commencé  par  là;  mais  d'abord  on  ne  doit  pas  régler 
sa  conduite  sur  une  éventualité  exceptionnelle;  ensuite  la  ponction 
de  la  vessie  n'aurait  pas  été  complètement  inutile,  car  elle  pourrait 
encore  servir  à  rendre  l'uréthrotomie  externe  elle-môme  plus  sûre  et 
plus  facile  à  pratiquer  (1).  J'en  citerai  un  exemple  assez  remarquable: 

(1)  LMntroduction  d'une  sonde  par  Touverture  hypogastrique  n*est  pas  un  fait  nouveau. 
—  En  1757,  Verguin  avait  pratiqué  la  ponction  sus-pubienne  sur  un  calfSatquî,  dans  une 
chute,  s'était  rompu  Turèthre  au  niveau  du  périnée.  Au  bout  de  quelque  temps,  ne  pouvant 
encore  parvenir  à  porter  une  sonde  par  Turèthre  dans  la  vessie,  il  retira  la  canule  plaeée 
au-dessus  du  pubis,  et  y  substitua  sans  difllculté  une  algalie  cpurbe.  Il  en  d^igea  le  hoc 
dans  roriAce  du  col  de  la  vessie,  et  l'y  enfonça  le  plus  qu'il  fut  possible.  La  sonde  étant 
'ainsi  flxée  par  un  aide,  il  en  introduisit  une  autre  semblable  par  l'ouverture  du  gland  et 
l'enfonça  dans  Turèthre,  jusqu'à  la  plaie  du  périnée  ;  puis  à  l'aide  du  doigt  mis  dans  celte 
plaie,  il  dirigea  la  sonde  introduite  par  le  gland,  vers  le  bec  de  celle  qui  occupait  le  col  de 
la  vessie,  et  parvint  à  la  faire  entrer  dans  ce  viscère.  (Ghopart,  TVatltf  det  molaé»  dtto^ 
urin.y  1821,  t.  Il,  p.  240.) 

Un  peu  plus  tard,  Mt  Souberbielle  avait  pratiqué  la  ponction  hypogastrique  sur  M.  Nrot, 
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Le  nommé  Boulnois  (Médéric),  carrier»  âgé  de  vingt  ans,  (omba  sur 
Tangle  d'une  pierre  de  taille,  le  15  février  1857.  Le  périnée  avait  porté, 
et  il  y  eut  déchirure  du  canal  de  Turèthre,  avec  impossibilité  d'uriner. 
Des  tentatives  furent  faites  pendant  plusieurs  heures  pour  introduire 
une  sonde  dans  la  vessie,  mais  inutilement^  et  Ton  dut  avoir  recours  à  la 
ponction  hypogastrique.  Quelques  jours  après,  l'ecchymose  qui  existait 
au  périnée  donna  lieu  à  un  abcès  qui  fut  ouvert  par  deux  incisions  de 
2  centimètres  sur  les  côtés  de  Turèthre.  Il  ne  sortit  que  du  pus  et 
point  d'urine,  ce  qui  permit  de  croire  qu'il  s'agissait  peut-ôtre  d'un 
abcès  simple  sans  communication  avec  le  canal.  Cependant  le  malade 
ne  pouvait  uriner  que  par  la  sonde  placée  à  l'hypogastre.  Depuis  deux 
mois  et  demi,  il  était  dans  cet  étatj  lorsqu'il  fut  envoyé  dans  mon  service 
à  rbôpital  Lariboisière. 

Je  cherchai  d'abord  à  pénétrer  dans  la  vessie  avec  une  bougie  fine. 
Mais  celle-ci,  après  avoir  parcouru  librement  la  partie  antérieure  du 
canal j  venait  sortir,  par  les  incisions  dont  j'ai  parlé,  au-dessous  des 
bourses.  Le  pont  de  peau  amincie  et  décollée  fut  coupé  en  travers  pour 
ess^er  de  retrouver  l'orifice  postérieur  du  canal,  mais  ce  fut  complé* 
tement  impossible.  Après  des  recherches  répétées  plusieurs  fois,  je  me 
décidai  à  agir  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade,  préalablement  chloroformé,  fut  placé  sur  une  table, 
comme  poiu*  subir  l'opération  de  la  taille  périnéale.  J'introduisis  par 
Touverture  fistuleuse  de  l'hypogastre  une  sonde  d'argent,  dont  l'extré- 
mité fut  engagée  dans  le  col  de  la  vessie.  Je  m'assurai  qu'elle  était  dans 
le  canal,  en  cherchant  h  lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation,  car 
il  ne  me  suffisait  pas  de  sentir  son  extrémité  à  travers  les  parois  du 
périnée,  sachant  qu'une  sonde  appuyée  au-dessous  du  col  de  la  vessie 
peut  donner  la  même  sensation.  L'instrument  fut  alors  confié  à  un  aide; 
Avec  un  bistouri  droit,  je  pratiquai,  dans  la  direction  du  raphé^  une 
incision  qui,  partant  de  l'orifice  fistuleux  placé  au*dessous  des  boursesy 
allait  jusqu'à  3  centimètres  de  l'anus.  Les  tissus  divisés  étaient  in- 
durés et  criaient  sous  le  scalpel,  comme  du  tissu  de  cicatrice.  Après 

père  da  eooieiller  d*£ut,  en  présence  de  Maloet  et  autres  consultants.  Au  bout  de  quel- 
que temps,  la  canule,  chargée  d'incrustations  calcaires,  fatiguant  beaucoup  le  malade,  il 
b  retira,  et  introduuit  à  sa  place  une  sonde  creuse  de  gomme  élastique,  et  la  poussa  sans 
peine  jusque  dans  l'urëthre,  ce  dont  il  s'assura  en  y  injectant  do  Teau  qui  sortit  par  le 
méat.  Alors  il  ajouta  une  autre  sonde  à  la  première  pour  lui  donner  plus  de  longueur,  ce 
qui  lui  permit  de  parcourir  tout  le  canal.  Cela  fait,  il  passa  dans  les  yeux  de  cette  sonde 
un  fil  qui,  attaché  de  môme  i  l'extrémité  d'une  autre  sonde,  put  conduire  cette  dernière 
jusque  dans  la  TOMie.  (Baseiihac,  De  la  taille  latérale,  p.  309.) 
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avoir  pénétré  à  une  profondeur  de  3  centimètres  1/2,  je  rencontrai 
l'extrémité  de  la  sonde,  que  je  fis  saillir  dans  la  plaie.  Un  fil  passé 
dans  ses  yeux  fut  attaché  à  Textrémité  d'une  sonde  de  gomme  qui  avait 
été  introduite  dans  la  portion  pénienne  ;  rien  ne  fut  plus  facile  que  de 
conduire  celle-ci  dans  la  vessie  en  retirant  la  sonde  d'argent. 

On  ne  pouvait  songer  à  réunir  par  première  intention  les  tissus 
indurés  du  périnée,  et  la  cicatrisation  fut  abandonnée  à  elle-même. 
Malgré  la  présence  de  la  sonde  qui  était  du  n®  iO,  lorsque  le  malade 
faisait  des  efforts  pour  uriner,  l'urine  sortait  principalement  pa^^ouve^ 
ture  hypogastrique.  Mais  cette  ouverture,  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  se  fermait  peu  h  peu^  et  l'urine  tendait  à  sortir  par 
la  sonde.  Cette  sonde  devait  être  changée  tous  les  trois  jours,  parce 
qu'elle  s'incrustait  très-facilement  de  matière  calcaire;  mais  son  extré- 
mité restant  toujours  fixée  à  une  petite  bougie  qui  sortait  par  l'oufer- 
ture  hypogastrique,  ce  changement  de  sonde  se  faisait  très-aisément, 
sans  courir  le  risque  de  la  faire  passer  par  la  plaie  périnéale.  Le  malade 
marchait  vers  une  guérison  rapide,  lorsque^  dans  les  derniers  jours  de 
juin,  la  scène  changea  complètement.  La  plaie  du  périnée  et  celle 
de  l'hypogastre  deviennent  livides;  le  malade  est  abattu,  sans  appétit 
et  avec  douleurs  de  tête  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  et  bientôt  apparaît  tout  l'en- 
semble des  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  grave.  Elle  fut  grave  en 
effet,  et  ce  ne  fut  que  vers  le  milieu  du  mois  d'août  que  le  malade  entra 
en  convalescence.  Pendant  tout  ce  temps  il  avait  uriné  par  le  canal  et 
la  fistule  périnéale,  en  partie  par  l'ouverture  hypogastrique,  suivant  la 
position  du  corps. 

Le  traitement  fut  repris  dans  les  premiers  jours  de  septembre.  La 
fistule  hypogastrique,  notablement  diminuée,  fut  cicatrisée  en  quelques 
jours,  après  de  légères  cautérisations.  Celle  du  périnée  était  très-petite, 
mais  laissait  encore  passer  quelques  gouttes  de  liquide  quand  le  malade 
urinait.  Elle  fut  également  touchée  avec  le  nitrate  d'argent.  En  même 
temps  j'introduisis  dans  le  canal  une  petite  bougie,  mais  celle-ci  avait 
une  si  grande  tendance  à  sortir  par  l'orifice  fistuleux,  qu'il  fallait  fermer 
celui-ci  avec  le  doigt  pour  la  forcer  à  passer  dans  la  vessie.  Pour  cette 
raison,  je  préférai  sonder  le  malade  avec  une  sonde  de  métal  du  n*  30. 
Chaque  jour  le  volume  de  la  sonde  fut  augmenté,  et  aujourd'hui  que  la 
fistule  est  complètement  fermée,  on  passe  très-facilement  le  n®  42  de  la 
filière  de  Béniqué,  qui  est  de  7  millimètres. —  J'ai  revu  le  malade  quatre 
ans  après,  et  j'ai  pu  introduire  facilement  la  même  sonde.  Cependant  il 
m'a  dit  qu'il  urinait  avec  moins  d'énergie  qu'avant  son  accident. 

La  conduite  h  suivre  est  moins  nettement  tracée  quand,  avec  un 
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trécissement  infranchissable,  il  existe  une  infiltration  d'urine.  On  ne 
urait  songer  à  faire  la  ponction  de  la  vessie,  car  cette  opération  ne 
médierait  à  aucun  des  accidents.  Mais  puisqu'il  est  indispensable  d'in- 
ser  le  périnée  en  arrière  du  rétrécissement,  on  peut  se  demander  s'il 
\  serait  pas  préférable  de  pratiquer  d'emblée  Turéthrotomie  externe, 
mr,  du  même  coup,  donner  issue  aux  liquides  infiltrés  et  lever  Tob- 
acle  qui  favorise  leur  infiltration^ 

Cette  opération  a  été  employée  plus  d'une  fois,  et  des  circonstances 
irticulières  peuvent  la  justifier.  En  1857,  M.  Verneuil  eut  à  traiter  un 
une  homme  portant  un  rétrécissement  infranchissable,  formé  par  une 
idosité  fibreuse  qu'on  sentait  facilement  au  devant  des  bourses.  La 
iction  était  coùiplétement  arrêtée.  Il  y  avait  sans  doute  une  crevasse 
1  canal,  et  les  urines  commençaient  à  s'infiltrer.  M.  Vcrneui]  ouvrit 
urèthre  au-devant  du  rétrécissement,  divisa  la  nodosité  sur  la  ligne 
édiane  avec  les  plus  grandes  précautions,  et  finit  par  arriver  dans  la 
xtie  postérieure  du  canal,  d'où  l'urine  s'échappa.  Le  traitement  dura 
us  de  trois  mois,  sans  être  compliqué  d'accidents  sérieux,  et  le  malade 
litta  rhôpital,  ayant  encore  une  petite  fistule. 

Ici  le  rétrécissement  était  circonscrit,  situé  au  devant  des  bourses  et 
luvait  être  attaqué  sans  trop  de  difiicultés;  l'infiltration  d'urine  ne 
isait  que  commencer  et  ne  constituait  pas  encore  une  complication 
iportante.  Sans  même  que  celle-ci  existât,  on  aurait  été  en  droit  de 
ire  l'uréthrotomie  externe,  et  puisqu'il  suffisait  de  prolonger  1  incision 
1  peu  en  arrière  pour  arrêter  en  môme  temps  l'infiltration,  qui  était 
^limitée,  il  n'y  avait  pas  à  hésiter.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 
Le  plus  souvent  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  infiltra- 
oa  d'urine  étendue  et  causée  par  un  rétrécissement  situé  en  arrière  des 
ourses.  Si  l'uréthrotomie  externe  est  déjà,  par  elle-même,  une  opéra - 
m  difficile,  elle  devient  pour  ainsi  dire  impossible,  quand  il  faut  aller 
bercher  l'urèthre  à  travers  un  périnée  épais,  gorgé  d'urine,  et  quelque- 
ois  au  milieu  d'une  masse  de  tissus  sphacélés.  Comment  savoir  encore 
*il n'existe  pas  plusieurs  rétrécissements?  Après  avoir  divisé  le  plus 
Intérieur,  jusqu'où  faudra-t-il  prolonger  l'incision  en  arrière?  La  seule 
iose  à  faire,  dans  ces  cas,  est  de  pratiquer  de  larges  incisions  pour 
rrôler  l'infiltration,  et  souvent  après  cette  première  opération  on 
aura  plus  besoin  de  recourir  à  l'uréthrotomie.  Tantôt  le  simple  dégor- 
ement  des  parties  rend  possible  un  cathétcrismc  qu'on  avait  essayé 
(Utilement,  tantôt  l'altération  gangreneuse  qui  a  perforé  le  canal  a 
^truit  le  rétrécissement,  et  l'on  est  étonné  d'introduire  facilement  une 
inde  dans  l'urèthre,  où  l'on  n'avait  pu  faire  pénétrer  la  plus  petite  bou- 
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gic.  Je  possède  deux  pièces  sur  lesquelles  le  rétrécissement  a  été  com- 
pris dans  la  perte  de  substance  du  canal,  de  telle  sorte  qu'au  premier 
abord  on  pourrait  se  demander  quel  obstacle  avait  pu  causer  la  réten- 
tion et  la  rupture  de  Turèthre. 

A  l'appui  de  mon  opinion,  j'apporterai  celle  de  Chopart.  « Si  l'on 

n'avait  pas  encore  ouvert  le  dépôt,  dit>il,  sôit  dans  le  périnée,  soit  dans 
le  lieu  où  il  a  commencé  de  se  manifester,  il  faudrait  y  procéder  sur-le- 
champ,  et  attendre  que  le  dégorgement  qui  suit  cette  ouverture  se  fût 
opéré.  Ce  dégorgement  rend  alors  le  cathétérisme  plus  facile,  et  il  est 
rare  qu'avec  un  peu  d'adresse,  de  patience,  et  surtout  avec  Uhabitode 
de  sonder,  on  ne  parvienne  à  faire  pénétrer  la  sonde  dans  la  vessie.  Si 
cependant  il  arrivait  qu'on  ne  pût  y  réussir,  il  faudrait  se  contenter  de 
l'ouverture  extérieure  du  dépôt,  et  ne  pratiquer  ni  la  ponction  de  la 

vessie,  ni  l'opération  connue  sous  le  nom  de  boutonnière »  (Chopart, 

t.  lî,  p.  2W.) 

Excision  ou  résection  du  rétrécissement.  —  J'examinerai  encore  quel- 
ques modifications  apportées  dans  l'exécution  de  l'uréthrotomic  externe 
sans  conducteur,  et  décrites  sous  les  noms  d'excision  ou  réêection  des 
rétrécissements  et  de  formation  d*un  canal  latéral. 

L'opération  qui  consiste  h  exciser  un  rétrécissemeirt,  ou  plutôt  une 
portion  du  canal  oblitéré,  est  de  date  toute  moderne,  et  les  obserra- 
tions  qui  en  ont  été  publiées  sont  fort  peu  nombreuses. 

Le  premier  fait  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  M.  Henri  Robert.  11 
s'agit  d'un  nègre  âgé  de  quarante  ans,  qui  souffrait  depuis  quinze  ans 
d'un  rétrécissement. 

On  l'avait  traité  et  soulagé  plusieurs  fois  à  l'aide  de  la  dilatation  com- 
binée avec  la  cautérisation.  Le  mal  avait  cependant  toujours  récidivé 
peu  de  temps  après  le  traitement.  Le  malade  assurait  n'avoir  jamais  eu 
de  gonorrhée,  mais  il  avait  eu  des  chancres.  E  se  présenta  à  la  clinique 
de  M.  Dugas.  Ce  chirurgien  trouve  un  rétrécissement  fort  dur  à  trois 
pouces  du  méat  urinaire.  L'induration  est  appréciable  aux  doigts  ;  elle 
offre  un  pouce  de  longueur  dans  la  direction  du  canal.  On  essaye  en 
vain  pendant  plusieurs  jours  l'introduction  d'une  bougie  capillaire; 
l'urine  coulait  continuellement  goutte  à  goutte  ;  la  vessie  en  était  très- 
pleine,  et  cet  état  durait  déjà  depuis  un  mois.  L'impossibilité  de  passer 
une  bougie  dans  le  rétrécissement,  la  crainte  d'une  oblitération  com- 
plète par  l'usage  du  caustique,  et  l'inutilité,  d'ailleurs  éprouvée,  de  ces 
moyens,  ont  décidé  M.  Dugas  à  employer  l'excision. 

L'opération  a  été  exécutée  le  7  juin.  Une  incision  longitudinrie  dans 
la  direction  de  la  ligne  médiane  a  mis  Turèthre  à  découvert;  llndura- 
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tion  a  été  circonscrite  et  enlevée  en  totalité.  Elle  était  telle,  qu'un  poil 
de  sanglier  pouvait  à  peine  la  traverser.  Le  chirurgien  a  passé  ensuite 
me  grosse  sonde  de  gomme  élastique  dans  la  vessie  et  rapproché  les 
deux  côtés  de  la  plaie  par-dessus  cet  instrument,  h  l'aidé  de  bandelettes 
adbésives.  La  sonde  a  été  fixée  dans  cette  position. 

12  juin.  —  La  plaie  est  réunie  par  première  intention;  la  sonde  est 
laissée  en  permanence;  urine  légèrement  sanguinolente.  (Boisson  tar- 
tarisée  et  nitrée.) 

15  juin.  —  On  Ole  la  sonde,  qui  est  altérée  ;  on  en  met  une  autre, 
quatre  heures  après,  sans  difficulté  ni  douleur.  L'urine  est  limpide; 
suppuration  sur  deux  petits  points  de  la  plaie.  (Renouvellement  des 
bandelettes.) 

ÎO  juin.  —  Oblitération  complète  de  la  plaie;  le  malade  urine  libre- 
ment sans  sonde  et  sans  douleur  ;  un  peu  de  pus  liquide  se  trouve  mêlé 
aux  urines.  On  place  une  sonde  métallique  en  permanence,  la  nuit  seule- 
ment. 

i"  juillet.  —  Le  malade  est  tout  h  fait  bien;  il  se  sert  de  temps  en 
temps  de  la  sonde,  par  mesure  de  précaution. 

l*'  septembre.  —  Le  tout  est  abandonné  à  la  nature  depuis  un  mois, 
et  le  malade  setrouvô  parfaitement  guéri;  il  urine  librement  à  plein  jet. 
{Gaz.  méd.,  1837,  t.  V,  p.  299.) 

M.  J.  Roux  a  publié  une  autre  observation  qui  ressemble  beaucoup 
à  la  précédente.  —  L...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  atteint  d'un  rétré- 
cissement infranchissable  dans  la  portion  spongieuse,  au  devant  des 
bourses,  et  d^une  induration  du  volume  d'une  noisette,  existant  à  ce 
mveau,  est  opéré  le  22  avril  1853. 

La  miction  ne  se  faisant  que  goutte  à  goutte,  je  mois,  dit-il,  à  nu  la 
twmeur  uréthrale  par  une  incision  extérieure,  et  j'enlève  le  rétrécisse* 
metit  en  retranchant  un  centimètre  et  demi  du  canal  ;  immédiatement 
après  introduction  par  le  méat  urinaire,  jusque  dans  la  vessie,  d'une 
sonde  de  gomme  élastique  laissée  à  demeure  et  débouchée.  Réunion  de 
h  i[>laic  avec  des  serres  -fines. 

2S  avril.  —  Accidents  très-légers.  Enlèvement  des  serres-fines;  adhé- 
rence presque  complète  des  lèvres  de  la  plaie,  excepté  à  l'angle  inférieur 
fens  une  très-petite  étendue.  L'urine  s'écoule  presque  en  totalité  par 
la  sonde. 

2  mai. — La  plaie  ne  donne  plus  passaf^o  qu'à  quelques  goutles  d'urine. 
La  sonde  est  enlevée,  mais  le  malade  reçoit  l'ordre  de  l'introduire  toutes 
les  fois  qu'il  voudra  uriner. 
6  juin.  —  Cicatrisation  complète  de  la  fistule;  miction^  plein  canal. 
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25  juin.  —  Retour  de  la  coarctalion  à  Tcndroit  du  canal  réséqué. 

Trois  ans  après,  la  tendance  au  rétrécissement  circulaire  n'a  fait 
qu'augmenter.  On  constate,  au  point  du  canal  opéré,  un  trajet  fisluleux, 
une  légère  induration  et  un  rétrécissement  qui  admet  difficilement  une 
sonde  n®  9. 

2  février  1856. — Uréthrotpmie  interne  d'arrière  en  avant.  Le  malade 
sort  de  l'hôpital  le  28  février,  parfaitement  guéri. 

J'ai  revu  cet  homme  le  25  juillet  1857,  et  j'ai  reconnu  que  la  miction 
se  fait  toujours  avec  facilité  ;  qu'il  n'y  a  plus  de  trace  de  fistule  urinairc; 
qu'on  sent  à  travers  la  peau,  au  point  du  rétrécissement,  quelques 
noyaux  anciens,  indurés  ;  enfin,  que  le  canal  est  aisément  traversé  par 
une  sonde  du  n<>  15.  {Gaz,  des  hôpit,^  1859.) 

M.  Bourgue  t  (d' Aix)  a  rapporté  deux  observations  plus  curieuses  encore 
et  beaucoup  plus  complètes.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  homme 
de  cinquante-trois  ans,  qui,  affecté  d'un  rétrécissement,  avait  d'abord 
été  traité  avec  quelque  succès  par  la  dilatation.  En  1853,  Goyrand  l'avait 
opéré  d'après  le  procédé  de  M.  Syme.  Cinq  ans  plus  tard,  le  malade  en- 
tra à  l'hôpital  d'Aix.  Son  rétrécissement  était  infranchissable;  quelques 
gouttes  d'urine  passaient  encore  par  le  méat,  mais  la  miction  se  faisait 
presque  entièrement  par  une  fistule  située  très  en  arrière.  Cet  orifice 
fistuleux  permettait  d'introduire  une  petite  bougie  dans  la  vessie.  Un 
cathéter  ayant  été  préalablement  poussé  dans  l'urèthre  jusque  sur  le 
rétrécissement,  M.  Bourguet  fait  sur  le  raphé  une  incision  de  i!ià  5  cen- 
timètres, qui  s'arrête  à  15  millimètres  de  l'anus;  il  découvre  une  masse 
de  tissu  induré,  d'un  blanc  nacré,  ayant  la  consistance  du  cartilage  et 
du  volume  d'une  très-grosse  olive.  Après  l'avoir  isolée  des  parties  voi- 
sines, il  l'enlève  complètement  à  l'aide  du  bistouri  et  de  ciseaux  courbes.— 
Cependant  le  cathéter  n'est  pas  à  nu,  et  une  petite  incision  est  pratiquée 
sur  son  extrémité  pour  le  faire  arriver  dans  la  plaie.  —  On  reconnaît 
qu'il  existe  encore  quelques  parcelles  de  tissu  morbide,  et  on  les  excise. 
— Le  passage  d'une  sonde  de  gomme  élastique  dans  la  partie  postérieure 
du  canal  éprouvant  quelques  difficultés,  la  voie  est  agrandie  au  moyen 
de  deux  incisions  longues  de  18  à  20  millimètres'  et  profondes  de 
3  à  &  millimètres. 

On  chercha  vainement  les  traces  de  l'urèthre  au  fond  de  la  plaie  et  dans  la 
tumeur  enlevée,  —  Deux  mois  et  treize  jours  après  l'opération,  le  malade 
sortit  guéri,  n'ayant  qu'une  petite  fistule  permettant  à  peine  l'introduc- 
tion d'url  stylet. —  Trois  ans  et  cinq  mois  plus  lard  cette  fistule  se  ferma. 
M.  Bourguet  a  vu  le  malade  au  bout  de  huit  ans,  et  la  guérison  s'était 
maintenue.     • 
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Le  second  malade,  âgé  de  trente-sept  ans,  avait  un  rétrécissement 
infranchissable  produit  par  une  chute  sur  le  périnée.  Quatorze  mois 
après  cet  accident,  Goyrand  incisa  Turèthre  au  devant  de  l'obstacle, 
mais  sans  pouvoir  trouver  Torifice  du  bout  postérieur  du  canal.  Dix- 
huit  mois  s'étaient  écoulés,  quand  l'opéré  entra  de  nouveau  à  l'hôpital. 
—  A  la  racine  des  bourses  existe  une  fistule  par  laquelle  la  miction 
s'opère  goutte  à  goutte;  si  Ton  passe  une  sonde  par  le  méat  urinaire,  elle 
sort  par  cette  fistule.  Un  stylet,  introduit  d'avant  en  arrière  par  cet 
orifice,  est  arrêté  à  25  ou  30  millimètres.  Après  avoir  employé  inutile- 
ment la  dilatation  et  des  caustiques  énergiques  pour  agrandir  la  fistule 
et  découvrir  l'entrée  du  rétrécissement,  M.  Bourguet  pratique  l'uréthro- 
tomie  :  —  Une  sonde  de  Mayor  de  8  millimètres  est  portée  jusque  sur 
l'obstacle.  —  Une  incision,  partant  de  son  bec,  est  faite  sur  le  raphé 
dans  la  longueur  de  5  à  6  centimètres  jusqu'à  15  millimètres  au  devant 
de  l'anus.  Arrivé  sur  le  tissu  morbide  qui  remplit  en  entier  la  région  du 
bulbe  et  remplace  cet  organe,  l'opérateur  le  dissèque  largement  sur 
les  côtés,  l'étreint  fortement  avec  un  fil  ciré  qu'un  aide  saisit  pour  sou- 
lever la  tumeur  et  l'attirer  à  l'extérieur.  —  Pendant  l'opération  un  coup 
de  ciseau  ouvre  l'urèthre  en  arrière,  et  l'on  profite  de  cette  ouverture 
pour  introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  — On  continue  à  disséquer  la 
tumeur  et  on  l'enlève  entièrement.  Tout  le  calibre  de  l'urèthre  paraît 
compris  dans  la  dégénérescence.  —  Introduction  d'une  sonde  dans  la 
vessie  par  le  méat  et  pansement  simple.  —  La  plaie  se  cicatrise  rapide- 
ment, et  tout  semble  promettre  une  guérison,  quand  des  accidents 
généraux  se  développent,  et  le  malade  succombe,  vingt-trois  jours 
après  l'opération,  par  suite  d'une  infection  purulente. 

II  n'est  pas  dit,  dans  l'observation,  si  la  lumeur  a  été  examinée  et  si 
Tony  a  retrouvé  les  traces  de  l'urèthre. 

Pour  moi,  je  n'ai  pratiqué  qu'une  seule  fois  l'uréthrotomie  externe 
avec  excision^  sur  un  homme  ayant  un  rétrécissement  développé  à  la 
suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  pénis.  Le  malade  portait  à 
h  centimètres  du  méat  urinaire,  au-dessous  de  la  verge,  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noisette  allongée.  La  miction  se  faisait  goutte  à 
goutte^  et  il  était  impossible  d'introduire  une  bougie  ou  un  stylet.  Je  fis,  sur 
le  raphé»  une  incision  de  U  centimètres,  et,  arrivé  sur  la  tumeur  Je  vou* 
lus  la  cerner  sur  les  côtés,  mais  je  m'aperçus  bien  vite  que  je  ne  pourrais 
Texcisér  sans  intéresser  profondément  les  corps  caverneux  qui  étaient 
compris  dans  la  cicatrice.  Je  me  bornai  donc  à  enlever  la  portion  dans 
laquelle  toute  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  me  semblait  comprise. 
Si  l'on  ne  consulte  que  les  observations  qui  viennent  d'être  rapportées, 
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le  manuel  de  celle  opéralion  serait  des  plus  simples.  En  effet,  à  Taidc  du 
cathéter  introduit  dans  Turèthre  [)ar  le  méat  urinaire,  il  est  facile  de 
pénétrer  dans  la  partie  antérieure  du  canal  ;  d*im  autre  côté,  la  fistule 
qui  existe  en  arrière  du  rétrécissement  permet  d'introduire  une  sonde 
jusque  dans  la  vessie.  L'obstacle  qu'on  doit  attaquer  se  trouve  donc 
compris  entre  deux  points  de  repère,  et  il  est  impossible  de  se  fourvojwîr. 

Le  malade,  étant  couché  comme  Texigerait  l'opération  de  la  taille,  le 
chirurgien  fait,  sur  l'extrémité  du  cathéter  introduit  par  le  méat  uri- 
naire, une  incision  longitudinale  sur  le  raphé  et  la  prolonge  jusqu'à  la 
fistule.  Arrivé  sur  la  portion  indurée  du  canal,  il  l'isole  de  chaque  côté, 
en  disséquant  avec  soin  les  parties  molles  qui  la  recouvrent;  cela  fait, 
il  la  traverse  avec  un  111  solide  ou  une  érigne  qu'il  confie  à  uil  aide, 
puis  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  courbes  il  l'enlève  complètement— 
La  plaie  nettoyée^  on  substitue  au  cathéter  une  sonde  de  gomme  élas- 
tique qui  est  introduite  jusque  dans  la  vessie. 

Cependant  cette  opération  est  non-seulement  difficile,  mais  encore. 
dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  l'exécuter  telle  qu'elle  a  été  décrite. 
Lorsque  le  rétrécissement  siège  sur  la  partie  libre  de  la  verge  et  forme 
une  nodosité  assez  forte  pour  qu'on  puisse  songer  à  son  extirpation^  il  est 
toujours  de  nalure  cicatricielle.  Il  a  succédé  aune  ulcération  syphilitique, 
comme  il  y  a  lieu  de  le  soupçonner  chez  le  malade  de  M.  Henri  Robert, 
ou  à  une  lésion  traumatique,  comme  dans  le  cas  de  Levannier  et  dans  le 
mien.  Alors  la  cicatrice  est  rarement  bornée  au  tissu  spongieux  du  canal: 
elle  envahit  plus  ou  moins  les  parties  voisines.  Ainsi  sur  le  malade  que 
j'ai  opéré,  je  n'ai  pu  enlever  que  la  portion  inférieure  du  noyau  fibreux. 
Pour  l'exciser  tout  entière,  il  m'aurait  fallu  intéresser  profondément 
les  corps  caverneux. 

On  rencontre  des  difficultés  analogues,  quand  le  rétrécissement  se 
trouve  dans  la  région  bulbaire  ou  membraneuse.  Ici  je  ne  parle  plus 
d'après  des  faits  cliniques,  mais  d'après  l'examen  de  plusieurs  pièces 
pathologiques  que  j'ai  disséquées  avec  le  soin  le  plus  minutieux.  La  por- 
tion oblitérée  de  l'urèthre,  plongée  au  milieu  des  tissus  indurés  du 
périnée,  se  confond  si  intimement  avec  eux,  qu'il  est  impossible  de  l'en 
séparer  et  quelquefois  de  la  reconnaître»  La  masse  fibreuse,  traversée 
par  les  fistules,  est  irrégulière;  elle  envoie  des  prolongements  dans  plu- 
sieurs directions,  et  l'on  ne  parviendrait  à  l'enlever  qu'en  opérant  une 
perle  de  substance  ronsidérable.  Mais   cette  pratique  n'est  pas  sans 
inconvénients.  J'ai  eu  dans  mon  service,  pendant  plus  d'une  année,  un 
malade  qu'on  avait  soumis  à  ce  traitement  dans  l'espérance  de  le  débar- 
rasser de  plusieurs  fistules  périnéales  anciennes.  La  réunion  de  la  plaie 
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ne  s'était  pas  opérée,  et  l'urèthre  était  reslé  ouvert,  privé  de  sa  paroi 
inférieure,  dans  l'étendue  de  plus  de  5  centimètres. 

II  ne  faut  pas  pousser  jusqu'à  Tabus  ce  principe  de  thérap(  utique 
générale,  vrai  en  lui-même,  qu'une  (cicatrice  a  besoin  d'être  enlevée 
complètement,  si  Ton  veut  rendre  aux  parties  leur  souplesse  normale. 
On  ne  doit  pas  non  plus  confondre,  comme  on  l'a  fait  si  souvent,  l'indu- 
ration avec  la  cicatrice. 

Lorsque  l'urèthre  a  été  excisé  dans  une  certaine  étendue,  ses  deux 
bouts,  en  admettant  même  qu'ils  finissent  par  se  rapprocher  un  peu, 
resteront  séparés  par  un  intervalle  plus  ou  moins  grand.  Il  s'établira, 
dans  ce  point,  un  bout  de  canal  dont  les  parois  seront  nécessairement 
constituées  par  une  large  cicatrice.  Or,  si  les  tissus  cicatriciels  peuvent 
servir  à  la  formation  de  ce  nouveau  conduit,  pourquoi  ne  pas  uti- 
liser, pour  le  même  usage,  ceux  qui  existent,  sans  opérer  une  perte  de 
Hubslance?  C'est  ce  qu'ont  fait  Solingen,  Ledran,  Lassus,  Levannier; 
c'est  ce  que  j'ai  fait  souvent  moi-môme,  et  les  malades  ont  parfaitement 
jîuéri. 

En  effet,  toute  la  masse  dure  que  l^on  rencontre  au  périnée,  constituée 
en  grande  partie  de  tissus  indurés  bien  différents,  comme  je  le  dirais 
tout  à  l'heure,  du  tissu  des  cicatrices,  est  susceptible  de  modifications 
profondes  par  le  seul  fait  du  rétablissement  de  la  miction  par  la  voie 
naturelle.  Après  avoir  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  longitu- 
dinale de  manière  à  diviser  la  portion  oblitérée  de  l'urèthre,  on  place 
dans  cette  large  gouttière  une  grosse  sonde  qui,  introduite  par  le  méat 
urinaire,  pénétrera  jusque  dans  la  vessie.  Déjà  le  cours  des  urines  rsl 
assuré.  Mais,  sous  l'influence  du  séjour  de  la  sonde,  les  tissus  indurés  se 
ramolliront,  une  suppuration  abondante  s'établira  dans  la  plaie,  qui  so 
couvrira  de  bourgeons  charnus,  et  la  guérison  aura  lieu  beaucoup  plus 
promptement  que  si  l'on  avait  produit  une  perte  de  substance  (1). 

G^t-ce  à  dire  que  ce  nouveau  canal  aura  la  souplesse  de  l'urèthre  à 

(i)  «  Quelques-uns  ont  ouvert  l'urèthre  sur  la  suade  cannelée  pour  découvrir  les  caron- 
cules ou  carnosités,  et  les  détruire  ou  les  consumer  avec  des  remèdes  convenables.  Bien 
kxa  de  procurer  du  soulagement,  le  conduit  de  l'urine,  après  la  cicatrice,  se  trouvait 
encore  plut  étroiU  »  (Col  de  VilUtrs,  17A1,  Cours  de  chir.,  t.  IV,  p.  223.) 

Pascal  dit,  en  parlant  des  fistules  urinaires  : 

« L'eicision,  loin  de  hâter  la  guérison,  ne  fait  souvent  que  la  retarder.  Nous  savons 

par  notre  propre  expérience,  que  le  dégorgement  des  parties  n*est  pas  plus  prompt  quand 
on  ineiae  les  duretés  que  lorsqu'on  se  contente  de  placer  à  demeure  une  sonde  dans  l'urè- 
thre. La  présence  continuelle  de  cet  instrument  dans  le  canal  est  plus  puissante  et  plus 
efficace  que  lesfondants  les  plus  accrédités.  »  {CKoparl^  t.  II,  p.  250.) 
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rétat  normal^  que  ses  parois  ne  tendront  pas  à  se  rapprocher?  Non  sans 
doute.  Il  faudra  entretenir  son  calibre  parTusage  prolongé  des  bougies; 
peut-être  même  sera-t-on  obligé  de  recourir  à  des  moyens  plus  éner- 
fpques.  Mais  c'est  également  ce  qu'on  est  obligé  de  faire  quelquefois 
après  l'excision  et  dans  des  conditions  moins  bonnes.  Ainsi,  chez  le 
malade  de  M.  J.  Roux,  deux  mois  après  l'opération,  il  y  a  déjà  retwr 
de  la  coarctation  à  Vendrait  ou  le  canal  a  été  réséqué;  trois  ans  plus  tard» 
on  constate  une  fistule  et  une  gêne  de  la  miction  qui  forcent  à  pratiquer 
Vuréthrotomie  interne. 

Quant  à  la  gravité  de  l'excision,  elle  est  de  toute  évidence.  Surlescinq 
cas  que  j'ai  rapportés,  il  y  a  eu  deux  morts.  Il  est  vrai  que  mon  malade 
a  succombé  à  un  érysipèle,  et  bien  que  celui-ci  ait  débuté  dans  la  plaie, 
on  pourrait  prétendre  à  la  rigueur  que  la  mort  n'est  pas  duc  à  l'excision. 
Mais  le  malade  fût-il  guéri,  que  ce  n'eût  pas  été,  à  mes  yeux,  un  succès. 
L'opération  n'était  pas  terminée,  que  je  m'étais  déjà  promis  de  ne  plus 
jamais  y  revenir. 

Formation  d'un  canal  latéral,  —  Cette  opération  a  été  décrite  par 
M.  Bourguet  (d'Aix)  sous  la  dénomination  de  :  Uréthrotomie par  une  voie 
nouvelle  collatérale.  ((  Quand  on  ne  peut  pas,  dit-il,  franchir  un  rétrécisse- 
ment, on  peut  passer  ù  côté,  faire  une  voie  nouvelle  collatérale  et  plus  ou 
moins  parallèle,  sans  se  préoccuper  du  rétrécissement  qui  reste  alors  sur  un  des 
côtés  de  la  plaie,  »  [De  Vuréthrotomie  externe,  1865,  p.  178.) 

Ce  procédé  ne  rentre  pas  dans  l'uréthrotomie  externe  telle  que  je  l'ai 
définie,  puisqu'il  n'atteint  pas  le  rétrécissement  et  n'intéresse  que  les 
parties  qui  Tavoisinenl.  Cependant  il  s'en  rapproche  trop,  par  son 
manuel  opératoire,  pour  ne  pas  trouver  place  ici. 

Voici  un  résume  du  seul  fait  rapporté  par  M.  Bourguet:  —  Un 
homme  de  quarante-deux  ans,  ayant  été  traité  inutilement  d'un  rétré- 
cissement par  la  dilaUUion,  la  cautérisation  cl  l'uréthrotomie  externe, 
entre  à  l'hôpital  d'Aix  le  15  janvier  1855.  Le  scrotum  et  le  périnée 
sont  le  siège  de  huit  ouvertures  fistuleuses  par  lesquelles  s'échappe 
goutte  à  goutte  la  totalité  des  urines.  Le  rétrécissement  est  infran- 
chissable. 

Le  28  janvier,  les  trîijcts  lisluleux  sont  incisés  les  uns  après  les  autre* 
sur  la  sonde  cannelée  à  la  profondeur  de  i  à  2  centimètres,  et  laissent  à 
découvert  un  tissu  dur,  comme  lardacé.  Les  bords  de  toutes  ces  inci- 
sions sont  cautérisés  avec  le  fer  rouge  jusqu'à  dessiccation  de  la  plaie. 
Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  il  ne  reste  plus  qu'une  seule  plaie  de 
15îi  18  millimètres. 

Un  fait  inutilement  des  tentatives  pour  retmuver  la  portion  anlé- 
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rieure  du  canal  en  passant  par  la  fistule.  Le  8  avril,  une  incision  est 
pratiquée  en  avant  du  rétrécissement,  dans  Tespérance  d'y  introduire 
un  stylet;  cette  opération  ne  réussit  point. 

Alors  un  cathéter  courbe  de  7  millimètres  est  introduit  dans  iurèthre 
et  porté  jusqu'au  devant  de  l'obstacle.  Le  pavillon  en  est  confié  à  un 
aide  à  qui  on  recommande  de  presser  fortement  et  de  refouler  le  plus 
possible  le  rétrécissement  en  arrière.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
cherche  à  sentir  le  bec  de  l'instrument  à  travers  les  tissus  qui  le  séparent 
de  la  fistule  périnéale,  en  engageant  l'extrémité  de  l'indicateur  gauche 
dans  l'ouverture  dilatée  de  la  fistule.  Il  pratique  sur  le  relief  formé  par 
le  cathéter^  à  l'aide  d'un  bistouri  droit,  au  fond  de  la  fistule  et  sur  su 
paroi  antérieure,  une  incision  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi 
d'étendue,  dirigée  d'avant  en  arrière  parallèlement  à  Taxe  du  canal  ei 
intéressant  tous  les  tissus  compris  entre  la  fistule  et  le  cathéter.  Arrivé 
sur  la  pointe  de  cet  instrument,  il  l'engage  dans  Tespèce  de  boutonnière 
qui  vient  d'être  faite,  et  qui  est  agrandie  de  manière  qu'il  puisse  la 
parcourir  librement.  Une  sonde  de  gomme  élastique  introduite  par  le 
méat  est  portée  jusque  dans  la  vessie. 

Le  10  juillet  1856^  la  miction  s'opère  facilement.  11  ne  reste  plus  au 
périnée  qu'une  fistule  très-étroite  par  laquelle  il  s'échappe  à  peine  quel- 
ques gouttes  d'urine. 

Le  malade  n'a  pas  été  revu  depuis  cette  époque. 

Dans  les  réflexions  dont  l'auteur  fait  suivre  cette  observation,  il  ajoute 
(p.  19i)  que  l'urèthre  était  oblitéré  dans  l'étendue  de  3  centimètres  en 
avant  de  la  fistule;  que,  grâce  à  la  locomotion  du  rétrécissement  qui  était 
déprimé  par  le  cathéter,  il  n'a  pas  été  obligé  d'inciser  la  peau,  et  qu'il 
a  fait  une  véritable  uréth'otomie  sous-cutanée. 

On  aura  peut-être  quelque  peine  à  comprendre  comment  la  portion 
oblitérée  de  l'urèthre  avait  conservé  une  si  grande  mobilité,  conimc^nl 
les  parties  voisines  étaient  restées  saines  et  souples  dans  un  périnée  tra- 
versé pai'  huit  fistules  sur  le  trajet  desquelles  on  avait  porté  le  fer  rouge. 
Mais  je  laisserai  de  côté  ces  détails  pour  n'examiner  que  l'opération 
d'une  manière  générale. 

C'est  un  fait  connu  et  accepté  depuis  longtemps  qu'un  canal  nouveau 
formé  artificiellement  dans  l'épaisseur  du  périnée  peut,  juqu'à  un 
certain  point,  remplacer  l'urèthre.  Quand  on  pratique  le  calhétérisnic 
forcé,  tout  en  cherchant  à  rester  dans  la  direction  de  Turèthre,  on 
n'ignore  pas  que,  trop  souvent,  la  sonde  s'en  écarte  et  arrive  dans  la 
vessie  par  une  voie  nouvelle.  Lorsqu'on  bouche  une  large  fistule  avec- 
un  lambeau  emprunté  a,n\  tissus  voisins,  on  sait  très-bien  que  la  peau. 
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sans  ressembler  en  rien  aux  parois  del'urèthre,  peut  encore  en  tenir  lieu. 
Je  n'insisterai  donc  pas  sur  ce  point. 

On  a  vu  également,  dans  les  observations  rapportées  plus  haut,  que 
si,  après  avoir  divisé  une  portion  oblitérée  de  Turèthre  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  de  manière  à  creuser  une  large  gouttière^  on  plaçait  une 
sonde  dans  la  plaie,  les  tissus  indurés  se  ramollissaient  par  suite  de  la 
présence  de  ce  corps  étranger,  se  couvraient  de  bourgeons  charnus,  et 
finissaient  par  former  autour  de  la  sonde  un  nouveau  canal. 

Quels  avantages  présente  donc  l'opération  de  M.  Bourguet?  C'est, 
dans  l'opinion  de  cet  habile  chirurgien,  qu'un  canal  constitué  aiu 
dépens  de  tissus  sains  offrira  ime  souplesse  et  une  perméabilité  plus 
durables  que  le  canal  creusé  dans  des  tissus  indurés. 

Cela  peut  être  à  la  rigueur  ;  mais  d'abord  sur  toutes  les  pièces  patho- 
logiques que  j'ai  examinées,  j'ai  trouvé  l'urèthre  englobé  dans  une 
niasse  plus  ou  moins  épaisse  de  tissus  indurés,  et  il  aurait  fallu  s'en 
écarter  beaucoup  pour  rencontrer  des  parties  entièrement  saines.  De 
plus,  on  ne  doit  pas  oublier  que  ce  nouveau  canal  n'est,  après  tout,  qu'un 
trajet  fistulcux;  que  ses  parois  formées^  au  milieu  d'une  plaie  en  suppu- 
ration, par  des  bourgeons  charnus,  seront  aussi  de  nature  cicatricielle. 
On  dira  peut-être  que  la  cicatrice  sera  toujours  moins  épaisse  que  si  le 
canal  était  creusé  dans  des  tissus  déjà  indurés;  mais  ce  n'est  là  qu'une 
simple  assertion,  puisque  les  tissus  qui  ne  sont  qu'indurés  peuvent 
reprendre  leur  souplesse  quand  on  a  fait  disparaître  la  cause  qui  enlre- 
tenait  une  inflammation  chronique  dans  leur  épaisseur.  C'est  ce  qui 
arrive  chaque  jour  sur  le  périnée,  où  l'on  voit  des  fistules  anciennes  et 
à  trajet  calleux  guérir  d'elles-mêmes,  quand^  au  moyen  de  sondes  à 
demeure,  on  est  parvenu  à  rétablir  la  miction. 

Cependant  l'opération  proposée  par  M.  Bourguet  a  un  inconvénient 
4^rave,  c'est  de  placer  le  nouveau  canal  en  dehors  de  la  direction  de  rwrè- 
thre.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'uréthrotomie  externe  ont 
toujours  pris  le  plus  grand  soin  d'inciser  les  tissus  sur  là  ligne  médiane, 
afin  de  rétablir  la  continuité  du  canal  dans  sa  direction  normale;  car, 
ne  pouvant  se  dissimuler  combien  déjà  serait  imparfait  le  nouveau  canal 
qu'ils  établissaient,  ils  voulaient  du  moins  qu'il  fût  droit  et  opposât  le 
moins  possible  d'obstacles  à  la  sortie  des  urines.  Or^  M.  Bouquet  fait 
le  contraire,  et  après  son  opération  l'urèthre  est  nécessairement  dévié. 
Si,  par  la  suite,  il  survenait  quelque  embarras  dû  canal,  ce  qui  est  trè^ 
adtnis^ible  dans  ces  cas,  on  se  demande  cditiment  on  pourrait  pratiquer 
le  ôathétéHsme.  Il  est  vrai  que  cher  son  malade,  quelque  temps  mirrtn' 
après  l'opération,  on  pouvait  pa<5«?or  une  sonde  de  Mayor  de  7  mllli- 
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inMres;  mais  ce  malade  a  élé  perdu  de  vue,  et  Ton  ne  peut  savoir  si  le 
calibre  du  canal  s*est  maintenu. 

Tout  en  reconnaissant  combien  le  procédé  de  M.  Bourguet  est  ingé- 
nieux et  l'habileté  avec  laquelle  il  Ta  appliqué,  je  dois  dire  que  le  pro- 
cédé ancien  me  semble  préférable  sous  tous  les  rapports. 

Sotng  consécutifs,  —  Il  est  indispensable,  après  avoir  pratiqué  l'uré- 
throtomie  externe,  de  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  Turèthre, 
pour  empêcher  les  urines  de  prendre  leur  cours  par  la  plaie.  Cette 
manœuvre  est  ordinairement  assez  simple,  mais  si  Ton  éprouvait  quelque 
peine  à  pénétrer  dans  la  portion  postérieure  du  canal,  il  faudrait  y  intro- 
duire im  stylet  creusé  d'une  large  cannelure  sur  laquelle  on  glisserait 
facilement  la  pointe  de  la  sonde  jusque  dans  la  vessie. 

Si  la  sonde  ne  détermine  pas  d'accidents,  on  doit  la  laisser  en  place 
jusqu'à  la  guérison  complète  de  la  plaie,  parce  qu'elle  sert,  pour  ainsi 
dire^  de  moule  à  la  cicatrice.  Cependant  il  arrive  quelquefois,  vers  la 
On  du  traitement,  un  moment  où  sa  présence  est  plutôt  nuisible 
qu'utile.  C'est  quand  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fistule  qui  tarde  à  se 
^érir;  assez  souvent  elle  est  entretenue  par  la  distension  trop  grande 
des  parois  du  canal,  et  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  fermer  d'elle-même, 
iu  bout  de  quelques  jours,  dès  qu'on  a  retiré  la  sonde. 

Celle-ci  doit  être  changée  tous  les  deux  ou  trois  jours  ;  autrement  elle 
>e  charge  de  matières  calcaires  et  déchire  le  canal  quand  on  veut  la 
retirer.  Quelquefois  ces  incrustations  se  forment  si  rapidement,  qu'on 
est  obligé  de  se  servir  de  sondes  d'argent  qui  résistent  beaucoup  mieux 
k  l'action  des  urines.  Alors  celle  de  J.  L.  Petit  est  préférable  à  toute 
autre,  parce  que  sa  forme  en  S  s'accommode  parfaitement  aux  cour- 
bures du  canal. 

Lorsque  la  vessie  est  enflammée,  elle  ne  supporte  pas  la  présence 
de  la  sonde  la  plus  molle.  D'un  autre  côlé,  il  est  impossible  d'employer 
le  cathétérisme  toutes  les  fois  que  le  malade  veut  uriner,  parce  que, 
ilans  ces  cas,  ses  envies  sont  très-fréquentes.  Il  faut  donc  se  résigner  à 
aisser  couler  les  urines  par  la  plaie,  n^ais  on  profitera  du  temps  que 
relle-cî  met  à  guérir  pour  combattre  l'inflammation  de  la  vessie  par  des 
•emèdes  généraux  et  dos  injections  émollientes.  De  temps  en  temps  on 
)ratiquera  le  cathétérisme  avec  une  grosse  bougie  de  métal  pour  entre- 
«nir  le  calibre  de  l'urèthre.  Il  est  rare  qu'à  l'aide  d'un  traitement  bien 
mtendu^  on  ne  parvienne  pas  à  faire  tolérer  une  sonde  à  demeure 
)ar  la  vessie  avant  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

Le  pansement  est  t^ès-différent  suivant  que  l'incision  a  été  faite  sur  la 
Mtrtir  libre  <le  la  verge  ou  sur  \o  périnée.  Dans  le  premier  cas,  le  peii 
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d'épaisseur  des  parties  molles  permet  de  tenter  une  réunion  par  pre- 
mière  intention.  On  se  servira  de  fils  d'argent  plutôt  que  de  fils  de  Un  ou 
de  soie,  parce  que  l'urine  imbiberait  facilement  ces  derniers  et  pénétre- 
rait dans  les  petites  piqûres.  Les  points  de  suture  ne  porteront  que  sur 
la  peau^  et  ils  devront  être  très-rapprochés  afin  d'empêcher  qu'il  ne  se 
forme  une  fistule  toujours  difficile  à  guérir  dans  cette  partie  de  Turèthre. 
Dans  le  second  cas,  on  ne  peut  songer  à  réunir  directement  la  plaie, 
qui  est  profonde,  souvent  anfractueuse,  et  par  laquelle  une  petite  quantité 
d'urine  s'échappe  toujours,  soit  en  passant  en  dehors  de  la  sonde,  soit  en 
la  suivant  au  moment  où  on  la  change.  Il  faut  au  contraire  la  faire  sup- 
purer,  non-seulement  pour  modifier  les  tissus  indurés,  mais  encore  pour 
amener  le  développement  de  bourgeons  charnus  qui  doivent  combler 
les  trajets  fistuleux  et  la  perte  de  substance  qui  existe  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urèthre.  On  a  conseillé  d'introduire  dans  la  plaie,  aussitôt 
après  Topération,  de  la  charpie  imbibée  d'eau  fraîche.  Cette  espèce  de 
tampon  est  au  moins  inutile  :  il  arrête  les  urines  qui  tendent  à  s'échap- 
per au  dehors,  et  son  contact  avec  des  surfaces  saignantes  détermine 
assez  souvent  une  inflammation  très-vive.  Je  me  borne  à  recouvrir  les 
parties  d'une  compresse  humide.  Dès  le  lendemain  de  ropération,  la 
plaie  présente  fréquemment  un  mauvais  aspect,  elle  se  couvre  d'une 
matière  pultacéc  grisâtre.  Cet  accident  n'est  que  passager;  il  suffît  de 
quelques  lavages  avec  de  l'eau  légèrement  chlorurée  ou  acidulée  avec 
du  jus  de  citron,  pour  le  combattre  eflicacement  et,  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  la  plaie  présente  une  surface  vermeille  qui  annonce  la  pro- 
duction des  bourgeons  charnus. 

Accidents.  —  L'uréthrotomie  externe  portant  sur  la  portion  antérieure 
du  canal  est  une  opération  simple  et  généralement  exempte  de  dangers;; 
pratiquée  en  arrière  des  bourses,  elle  est  d'une  exécution  difficile  et 
assez  souvent  compliquée  par  des  accidents. 

L'hémorrhagie  est  l'accident  le  plus  fréquent.  Son  abondance  dépend 
surtout  de  l'état  des  parties  sur  lesquelles  on  opère.  Rarement  elle.prend 
des  proportions  inquiétantes  quand  le  périnée  est  induré  et  traversô 
par  des  trajets  fistuleux,  quand  le  bulbe  lui-même  est  transformé  en 
une  masse  de  consistance  fibreuse.  Elle  peut  être,  au  contraire,  consi- 
dérable lorsqu'on  est  obligé  d'aller  chercher  l'urèthre  dans  sa  partie 
profonde  et  au  milieu  de  parties  saines. 

L'écoulement  de  sang  produit  par  l'incision  des  tissus  spongieux,  et 
surtout  du  bulbe,  a  lieu  en  nappe  ;  il  est  ordinairement  peu  abondant. 
Cependant  Fcrgusson  parle  d'un  jeune  homme  che?  lequel  une  incision 
du  hulbo  amena  une  h^^morrhaf^ie  (pii  dura  deux  jours  et  faillit  causer 
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la  morl.  Quand  le  sang  s'échappe  par  jet,  il  provient  de  la  lésion  d'une 
des  artères  bulbeuses  ou  de  la  transverse;  car  il  n'est  pas  toujours 
possible  d'éviter  ces  vaisseaux,  malgré  le  soin  qu'on  prend  d'inciser  le 
périnée  sur  la  ligne  médiane.  L'hémorrhagie  se  montre  tantôt  pendant 
l'opération,  tantôt  quelques  heures  après.  Dans  ce  dernier  cas  elle  est 
plus  sérieuse,  parce  que  le  malade  ne  s'en  aperçoit  souvent  que  lorsqu'il 
est  déjà  très-affaibli. 

Il  faudrait  que  la  perte  de  sang  fût  bien  abondante  et  qu'on  n'eût  pas 
cherché  à  la  combattre,  pour  qu'elle  causât  la  mort.  Si  l'hémorrhagie  se 
lait  en  nappe,  elle  s'arrête  fréquemment  d'elle-même  ou  par  la  simple 
application  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  et,  au  besoin,  par  l'em- 
ploi de  liquides  hémostatiques.  Quand  une  artère  a  été  ouverte,  il  faut 
la  lier  immédiatement;  autrement  on  risquerait  de  ne  plus  la  retrouver 
et  l'on  exposerait  le  malade  à  une  hémorrhagie  secondaire.  Cette 
recherche  du  vaisseau  n'est  pas  toujours  facile  à  cause  de  l'état  des 
parties  et  surtout  de  la  profondeur  de  la  plaie.  Lorsque  le  sang  continue 
à  couler,  on  emploie  le  tamponnement  de  la  plaie,  mais  il  ne  faut 
recourir  à  ce  moyen  que  s'il  est  indispensable,  parce  que  la  compres- 
sion exercée  sur  des  parties  aussi  riches  en  vaisseaux  veineux  pourrait 
déterminer  une  phlébite  suivie  de  résorption  purulente. 

Je  noierai  rinfillralion  d'urine  uniquement  parce  qu'elle  a  été  men- 
tionnée par  quelques  chirurgiens.  On  ne  comprend  guère  comment 
elle  pourrait  se  produire,  quand  précisément  on  vient  d'ouvrir  aux 
urines  une  large  voie. 

Quant  à  la  gangrène,  à  l'érysipèle  et  à  la  résorption  purulente,  ce 
sont  des  accidents  communs  à  la  plupart  des  plaies  ;  ils  ne  présentent 
rien  de  particulier  dans  l'uréthrotomie  externe.  Cependant  il  faut  les 
signaler  comme  une  complication  assez  fréquente,  pour  qu'on  n'ait  pas 
recours  à  cette  opération,  à  moins  de  nécessité  absolue. 

APPRKCÎATION   DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES   DE   TRAITEMENT. 

Jetons  maintenant  un  regard  en  arrière,  et,  sans  rentrer  dans  les 
détails,  rapprochons  des  deux  grandes  espèces  de  rétrécissement  que 
j  ai  admises  les  méthodes  thérapeutiques  dont  nous  disposons. 

Dans  les  rétrécissements  de  nature  inflammatoire  y  les  altérations  sont 
complexes  et  les  agents  de  la  rétraction  multiples  :  — Il  y  a  d'abord  une 
exsudation  de  matière  plastique  plus  ou  moins  abondante;  disséminée 
ou  ramassée  sous  forme  de  plaques  et  de  noyaux,  elle  est  facile  à  recon- 
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naître.  C'est  elle  qui  a  la  plus  grande  part  dans  cet  état  particulier  des 
tissus  auquel  on  a  donné  le  nom  à' induration.  Vient  ensuite  une  modi- 
fication des  éléments  fibreux^  qui  perdent  peu  à  peu  leur  élasticité  et 
tendent  incessamment  à  revenir  sur  eux-mêmes.  Ce  changement  opéré 
dans  leur  structure  ne  peut  être  saisi  par  aucun  de  nos  moyens  d'inves- 
tigation; cependant  il  existe,  mais  il  n'est  appréciable  que  dans  ses 
effets.  C'est  encore  une  dernière  altération  consistant  dans  une  hyper- 
trophie avec  contracture  des  tissus  musculaires.  Je  ne  pourrais  dire 
quel  est  celui  de  ces  états  morbides  qui  précède  l'autre;  ils  sont  ordinai- 
rement réunis,  et  il  est  probable  qu'ils  se  développent  en  même  temps. 

A  ces  diverses  modifications  pathologiques  des  tissus  de  l'urèthre  se 
trouve  étroitement  lié  un  travail  de  rétraction  ;  mais  celle-ci  affecte 
deux  formes  très-différentes.  Celle  qui  succède  à  l'épancbement  plasti- 
que et  à  l'inflammation  des  tissus  fibreux  se  développe  lentement;  elle 
est  continue  et  permanente.  Celle  qui  résulte  de  l'hypertrophie  muscu- 
laire avec  contracture  est  plus  rapide  et  irrégulière  dans  ses  manifesta- 
tions. Mais  l'une  et  Tautre  concourent  à  un  même  résultat,  la  diminu- 
tion du  calibre  de  l'urèthre. 

Or,  comment  remédier  à  ce  rétrécissement,  si  ce  n'est  en  changeant 
les  conditions  nouvelles  où  se  trouvent  les  parois  du  canal?  Dans  mon 
opinion^  il  faut  recourir  à  la  dilatation^  qui  est  la  meilleure  méthode  et 
peut-être  la  seule  avec  laquelle  on  peut  espérer  atteindre  ce  but. 

En  effets  les  bougies,  par  le  seul  fait  de  leur  présence  dans  l'urèthre, 
déterminent  une  inflammation  qui  paralyse  momentanément  les  tissus 
contractiles  et  amène  la  résorption  de  la  matière  plastique  par  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation.  Voilà  déjà  un  premier  résultat  obtenu. 
Mais  leur  action  sur  les  tissus  fibreux  est  insignifiante,  et^  d'un  autre 
côté,  les  contractions  spasmodiques  reparaîtront  bientôt.  Alors  il  faut 
modifier  l'action  des  bougies  en  augmentant  progressivement  leiu* 
volume,  et  se  servir  de  ces  instruments  comme  d'un  moyen  mécanique 
pour  distendre  les  liens  fibreux  et  atrophier  les  éléments  contractiles. 
C'est  la  dilatation  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  dilatation  inflamim- 
toire  afrophique. 

Mais  cette  méthode  n'est  plus  applicable  si  le  rétrécissement  est 
ancien  et  présente  une  résistance  inaccoutumée.  Elle  exigerait  un  temps 
trop  considérable,  et  le  séjour  prolongé  de  bougies  dans  Turèthre  et 
dans  la  vessie  pourrait  donner  lieu  à  des  accidents  locaux  et  généraux 
très-graves.  Il  faut  un  procédé  plus  actif  et  plus  prott1{)t.  Ce  sera  etiCdre 
la  dilatation,  mais  une  dilafntintl  mécanique  qui  dUtehdhi  les  UssUs  et 
les  ^Hllp^a;  en  un  mol,  c'est  larftim/âiw/. 
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Un  moyen  aussi  énergique  ne  peut  être  employé  qu'à  certaines  con- 
ditions :  —  La  première,  c'est  que  la  force  développée  pour  rompre  le 
rétrécissement  portera  sur  toute  la  circonférence  de  l'urèthre  et  y  sera 
répartie  également  ;  car  si  un  seul  point  se  trouvait  moins  soutenu  que 
les  autres,  il  deviendrait  le  siège  d'une  déchirure  dont  on  ne  pourrait 
calculer  ni  l'étendue  ni  la  profondeur.  C'est  ce  qui  arrivait  avec  le  dila- 
tateur de  M.  Perrève.  Avec  le  dwiUseur  cylindrique^  cet  accident  n'est 
pas  à  craindre.  —  La  seconde  Condition,  c'est  que  Topération  soit  faite 
en  une  seule  fois.  Autrement  on  aurait  affaire,  dans  les  séances  subsé« 
quentes^  à  des  tissus  enflammés  et  friables  dont  la  déchirure  exposerait 
à  des  accidents  sérieux. 

Avec  la  divuUion^  on  peut,  d'un  seul  coup^  rendre  à  l'urèthre  son 
calibre  normal.  Le  rétrécissement  est  vaincu,  mais  il  n'est  pas  guéri, 
parce  que  les  tissus,  allongés  ou  déchirés,  n'ont  subi  aucune  modification 
intime  dans  leur  structure.  Aussi  est-il  nécessaire  d'exercer  sur  eux  une 
action  plus  profonde  et  plus  continue.  En  introduisant,  pendant  un 
certain  temps,  dans  l'urèthre^  des  bougies  de  métal  dont  on  augmentera 
graduellement  la  grosseur,  on  empêchera  le  retrait  des  tissus  fibreux, 
on  atrophiera  les  éléments  contractiles  du  canal^  et  c'est  à  ce  prix  seule- 
ment qu'on  pourra  obtenir,  sinon  une  cure  radicale^  du  moins  une  amé- 
lioration notable  et  de  longue  durée. 

Ce  mode  de  traitement  pourra  surprendre  par  sa  hardiesse.  Cependant 
n'est-il  pas  employé  chaque  jour  et  avec  succès,  sur  d'autres  régions  du 
corps?  Dans  la  fissure  de  l'anus,  la  section  des  sphincters  a  fait  place  à 
leur  dilatation  forcée.  Dans  certaines  rétractions  des  membres,  tantôt  on 
allonge  les  liens  fibreux  à  l'aide  d'appareils,  et  tantôt  on  les  rompt  brus- 
quement. Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  on  reculait  devant  cette  dernière 
manœuvre,  qui  est  aujourd'hui  la  pratique  commune. 

Cependant,  pour  appliquer  la  dilatation  inflammatoire  atrophique  ou  la 
divulsiony  il  faut  d'abord  traverser  le  rétrécissement.  Or,  celui-ci  esl 
quelquefois  infranchissable  ou  tellement  irritable,  que  le  contact 
momentané  d'un  corps  étranger  suffit  pour  déterminer  de  graves  acci- 
dents. Ici  peut  intervenir  une  autre  méthode  de  traitement,  c'est  lu 
tautérisatian.  Elle  servira  tantôt  à  détruire  des  brides  irrégulières  qui 
embarrassent  l'entrée  du  rétrécissement,  tantôt  à  modifier  rextrêuic 
sensibilité  de  la  muqueuse  ;  mais  elle  ne  sera,  après  tout,  qu'un  moyeu 
accessoire. 

Dani»  leà  rétrécissementê  cicatricieU,  bien  qu'on  puisse  y  rencontrer 
quelques-unes  des  altérations  de  tissu  propres  aux  rétrécissements 
infiammatoires,  le  Fait  capital  est  la  productirm  d'un  tissu  nouveau. 
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C'est  lui  qui  constitue  Télément  principal  du  rétrécissement.  On  pourra 
le  modifier  dans  quelques-unes  de  ses  parties  par  le  contact  prolongé 
d'un  corps  étranger,  mais  sa  trame  restera  inattaquable^  et  la  maladie 
reparaîtra  dès  qu'on  suspendra  le  traitement.  Aussi  la  dilatation  infiam- 
inatoire  airophique  est-elle  généralement  impuissante  contre  cette  espèce 
de  rétrécissement.  La  divulsion  offre  beaucoup  plus  de  cbances  de  suc- 
cès, si  la  cicatrice  n'est  pas  très-épaisse;  mais  elle  échouerait  si  le 
tissu  fibreux  avait  une  trop  grande  épaisseur.  On  devrait  craindre  en- 
core, dans  les  cas  où  la  cicatrice  n'occupe  qu'une  des  parois  du  canal, 
comme  cela  arrive  assez  souvent  après  une  lésion  traumatique,  que 
l'effort  du  divulseur,  trouvant  de  ce  côté  une  trop  grande  résistance,  ne 
se  portât  tout  entier  du  côté  opposé  sur  les  parois  saines  de  l'urèthre. 

Il  faut  donc  recourir  à  une  autre  méthode,  à  Vuréth^otomie  interne. 
Avec  celle-ci,  un  attaque  le  point  précis  sur  lequel  siège  l'obstacle;  on 
divise  facilement  la  cicatrice,  quelles  que  soient  son  épaisseur  et  sa  résis- 
tance, et  le  calibre  de  l'urèthre  est  immédiatement  élargi.  11  est  vrai 
qu'au  bout  d'un  temps  variable  et  souvent  assez  court,  la  maladie  réci- 
divera, si  la  plaie  est  abandonnée  à  elle-môme.  Mais  la  dilatation,  et 
surtout  la  divulsion,  peut  alors  intervenir  utilement  pour  écarter  les 
bords  de  l'incision  cl  pour  distendre  la  cicatrice  nouvelle  toujours 
plus  mince  et  beaucoup  moins  résistante  que  l'ancienne.  La  réunion 
de  ces  deux  méthodes,  pour  les  raisons  que  j'ai  données  plus  haut  en 
parlant  de  chacune  d'elles,  n'assure  pas  encore  la  cure  radicale  du 
rétrécissement;  pourtant  ces  moyens  habilement  combinés  procurent, 
le  plus  souvent,  une  amélioration  considérable. 

—  Ainsi,  le  rôle  de  Turéthrotomie  interne  se  trouve  bien  restreint, 
et  il  doit  l'être  quand  on  songe  à  la  gravité  de  cette  opération  et  aux 
médiocres  résultats  qu'elle  donne. 

Quelquefois  les  rétrécissements  inflammatoires  ou  cicatriciels  affec- 
tent une  forme  grave  qui  exige  un  traitement  tout  particulier.  C'est 
quand  une  portion  du  canal  est  oblitérée  dans  une  certaine  étendue  ou 
infranchissable,  quand  il  existe  en  môme  temps  des  fistules  urinaires 
ou  encore  une  perte  de  substance  des  parois  de  l'urèthre.  Dans  ces  cas 
difficiles,  Yuréthrotomie  externe  est  la  méthode  qui  convient  Mais  les  com- 
plications qui  accompagnent  ces  rétrécissements  sont  si  variées,  qu'on  n*a 
pas  trop  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposons  pourle> 
combattre.  Avec  l'uréthrotomie  externe,  on  est  conduit  à  employer  et  à 
combiner  encore,  avec  plus  ou  moins  de  bonheur,  le  cathétérisme  fonv. 
lecathétérisme  parla  vessie,  l'uréthrotomie  interne,  et  enfin  la  dilatation. 
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CHAPITRE  VI 

PONCTION    DE   LA    VESSIE. 

La  ponction  de  la  vessie  n'est  pas  employée  exclusivement  dans  les 
maladies  de  Turèthre;  cependant  je  crois  devoir  la  décrire  ici  pour 
compléter  le  traitement  des  rétrécissements.  On  peut  la  pratiquer  sur 
quatre  points,  ce  qui  constitue  autant  de  procédés  : 

!•  Sur  le  périnée  (ponction  périnéale); 

2'  Sur  la  cloison  recto-vésicale  (ponction  recto-vésicale)  ; 

3*  A  rhypogastre  (ponction  hypogastrique)  ; 

U^  Au-dessous  du  pubis  (ponction  sous-pubienne). 

A.  —  Ponction  périnéale. 

La  ponction  périnéale  a  été  souvent  confondue,  même  par  les  auteurs 
modernes,  avec  la  boutonnière,  quoiqu'elle  en  diifère  essentiellement. 
Avec  Tune,  on  incise  Turèthre  en  arrière  du  bulbe,  pour  arriver  dans  la 
vessie;  avec  Tautre,  on  laisse  Turèthre  de  côté  et  Ton  attaque  la  vessie 
dans  son  corps. 

Dionis^  tout  en  décrivant  ces  deux  opérations  sous  le  nom  de  inmction 
au  périnée^  les  avait  parfaitement  distinguées  Tune  de  l'autre.  Après 
avoir  dit  comment  on  pratique  la  boutonnière,  il  ajoute....  «  Voilà  la  ma- 
nière dont  on  s'est  servi  jusqu'à  présent  pour  faire  la  ponction  au  pé- 
rinée; mais  celle  que  nous  a  apportée  frère  Jacques  pour  tirer  la  pierre 
de  la  vessie  m'a  donné  occasion  de  penser  qu'on  pourrait  faire  plus 
sûrement  cetle  ponction  à  l'endroit  de  la  vessie  où  il  fait  l'incision  pour 
le  calcul,  c'est-à-dire  dans  le  corps  même  de  cet  organe ^  proche  de  son 
col;  de  sorte  qu'il  ne  faut  pas  plonger  le  scalpel  dans  l'urèthre,  et  le 
faire  passer  parle  col  de  la  vessie  qui,  dans  son  inflammation,  est  telle- 
ment tuméfié,  que  rien  n'en  peut  sortir Mais  si  l'on  enfonçait  l'instru- 
ment à  un  doigt  du  périnée  et  qu'on  perçât  la  vessie  près  de  son  col, 
je  crois  que  l'opération  en  serait  plus  sûre  et  moins  douloureuse,  puis- 
qu'on ne  percerait  point  l'urèthre,  qu'on  n'offenserait  point  le  col  de  la 
vessie,  et  que  l'inflammation  diminuée  ou  passée,  l'urine  sortirait  par 
son  chemin  ordinaire,  en  ôtant  la  canule  et  fermant  la  plaie  qu'on  pan- 
serait à  la  manière  accoutumée,  et  qui  se  guérirait  aussi  facilement  que 
les  autres Cette  opération  se  doit  appeler  kystitomicy  parce  qu'effec- 
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tivementoii  ouvre  le  sacurinaire.  »  {Cours  d'opér,  de  chirur,^  1. 1,  p.1%.) 

Il  est  impossible  d'être  plus  explicite.  Aussi  Sabatier  attribue-t-il  la 
ponction  périnéale  à  Dionis,  quoique  celui-ci  n'ait  pas  dit  un  mot  auto- 
risant à  croire  qu'il  avait  mis  son  idée  à  exécution. 

D'autres  écrivains,  sans  plus  de  raison,  en  ont  fait  honneur  à  François 
Tolet,  contemporain  de  Dionis.  Mais  ce  chirurgien  ne  la  revendique  pas; 
il  la  décrit  au  contraire  comme  une  opération  connue.  Seulement  il 
comprit,  avec  beaucoup  de  sagacité,  que  la  ponction  de  la  vessie,  inti- 
mement liée  à  la  taille,  devait  en  suivre  les  progrès,  et  il  en  donne  trois 
procédés:  « Gomme  ils  n'ont  pas  de  nom  propre,  dit-il,  on  les  dis- 
tinguera par  ceux  des  diverses  méthodes  de  la  lithotomie,  scavoir,  le 
haut,  le  grand  et  le  petit  appareil.  »  (Tolet,  Traité  de  la  lithot.y  p.  299.) 
—  Le  haut,  c'est  la  ponction  hypogastrique  ;  le  grand,  c'est  la  bouton- 
nière; le  petit,  c'est  la  ponction  périnéale. 

Il  ne  s'attribue  môme  pas  l'idée  de  se  ser\ir  d'un  trocart,  au  lieu  d'nn 
bistouri,  pour  faire  la  ponction.  D'après  ce  qu'il  dit,  il  semble  que  de  son 
temps,  cet  instrument  était  généralement  employé;  car  il  raconte  qu'il 
imagina  un  trocart  d'une  forme  particulière,  en  1677,  ayant  remarqué 
quelques  défauts  à  ceux  qu'il  avait  vus  dans  le  commencement  de  ses 
exercices  à  l'hôpital  de  la  Charité  {loc,  cit.,  p.  305).  —  Et,  un  peu  plu« 
loin,  il  indique  avec  détail  la  manière  de  se  servir  de  cet  instrument. 

Tolet  avait  encore  entrevu  la  supériorité  de  la  ponction  hypogas- 
trique sur  celle  du  périnée.  Son  opinion  se  traduit  clairement  dans  ce 
passage  :  «  ...Quoiqu'on  ait  dit  que  le  haut  appareil  n'est  point  en  usage, 
il  semble  néanmoins  que  la  grande  tumeur  au-dessus  du  pubis,  causée 
par  la  suppression  d'urine,  particulièrement  dans  un  sujet  exténué,  ren- 
drait l'opération  facile,  sans  craindre  de  blesser  les  parties  du  bas- 
ventre...  »  {Loc.  cit.,  p.  300.) —  Toutefois  les  chirurgiens  de  son  époque 
et  lui-môme  s'en  tenaient  à  la  ponction  périnéale,  sans  doute  parce 
qu'elle  s'écartait  moins  de  la  boutonnière  qu'on  avait  l'habitude  d'em- 
ployer. 

Cependant  on  opérait  sans  règles  précises,  et,  bien  qu'on  crût  nin- 
léresser  la  vessie  que  dans  son  corps,  sans  en  toucher  le  col  et  san^ 
blesser  la  prostate,  ce  dernier  accident  devait  ôtre  assez  fréquent.  Quand 
on  consulte  les  auteurs  les  plus  modernes,  on  éprouve  quelque  surprise 
à  voir  qu'ils  ne  sont  pas  encore  complètement  d'accord  sur  le  manuel 
de  cette  opération* 

Voici  comment  cette  ponction  doit  ôtre  faite  :  Le  malddc  est  couché 
en  travers  sUr  le  bord  d'iiii  lit,  le  bassin  légèrement  élevé  et  les  membres 
inférieurs  plies  comme  dans  l'Opération  de  la  taille.  Un  des  aides  relève 
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les  bourses;  un  autre  comprime  la  région  hypogastrique  pour  enfoncer 
la  vessie  dans  la  cavité  pelvienne.  Le  chirurgien,  placé  entre  les  cuisses 
du  malade,  tend  légèrement  la  peau  avec  la  main  gauche  appliquée  à 
plat  et  en  travers  sur  le  périnée,  le  pouce  et  Tindicateur  écartés  Tun  de 
l'autre.  Avec  la  main  droite,  il  saisit  un  trocart  du  même  volume  qu'un 
trocart  à  hydrocèle,  long  de  12  centimètres,  et  Tenfonce  sur  le  milieu 
d'une  ligne  qui,  partant  du  raphé^  à  2  centimètres  au  devant  de  l'anus, 
irait  aboutir  à  la  tubérosité  droite  de  l'ischion.  Dans  ce  mouvement,  il  a 
soin  de  conduire  le  trocart  horizontalement:  il  en  incline  légèrement  le 
talon  vers  le  raphé^  afin  que  sa  pointe,  portée  un  peu  en  dehors,  ne 
blesse  pas  la  prostate.  Il  évitera  surtout  d'élever  ou  d'abaisser  le 
manche  de  l'instrument,  car  s'il  l'élève,  il  risque  de  porter  la  pointe 
du  trocart  entre  le  rectum  et  la  vessie  ;  s'il  l'abaisse,  il  peut  engager 
cette  pointe  entre  la  vessie  et  le  pubis. 

Le  chirurgien  est  averti,  par  un  défaut  de  résistance,  du  moment  où  il 
a  pénétré  dans  la  vessie.  Mais  cette  sensation  est  trompeuse  ;  il  vaut 
beaucoup  mieux  se  servir  d'un  instrument  creusé  d'une  cannelure  dans 
le  sens  de  sa  longueur^  de  manière  que  les  urines  s'échappent  par 
cette  gouttière  aussitôt  qu'il  est  entré  dans  la  vessie,  sans  qu*on  ait 
besoin  de  retirer  la  tige  de  la  canule.  Les  trocarts  imaginés  par  Tolet, 
Juncker,  Heister,  Lapeyronie,  frère  Côme,  présentent  tous  cette  dispo- 
sition. 

Heister  recommande  d'introduire  l'index  de  la  main  gauche  dans 
l'anus  pour  repousser  le  rectum  en  arrière  et  du  côté  opposé  à  celui  où 
Ton  pratique  la  ponction,  afin  d'éviter  en  même  temps  le  rectum  et  le 
bas-fond  de  la  vessie.  Mais  je  me  suis  assuré,  sur  le  cadavre,  que  cette 
précaution  est  entièrement  inutile.  La  laxité  de  l'intestin  fait  qu'on  peut 
déprimer  fortement  une  de  ses  parois,  sans  entraîner  dans  le  même  sens 
la  paroi  opposée.  De  plus,  on  se  prive,  par  cette  manœuvre,  de  l'usage 
de  la  main  gauche,  ce  qui  est  très-important. 

Sabatier  veut  qu'après  avoir  enfoncé  le  trocart  suivant  une  ligne  pa- 
rallèle à  l'axe  du  corps,  on  en  porte,ainsi  que  je  Tai  dit,  la  pointe  un  peu 
en  dehors  pour  éviter  de  blesser  la  prostate  et  pour  attaquer  la  vessie  sur 
le  côté,  comme  dans  le  procédé  de  taille  de  Foubert  [Méd,  opér,^  t.  IL 
p.  369).  Boyer,  au  contraire,  veut  qu'on  dirige  la  pointe  du  trocart  un 
peu  en  dedans  pour  percer  la  partie  du  bas-fond  do  la  vessie  comprise 
entre  la  base  de  la  prostate  et  l'insertion  de  l'uretère  (  7r.  des  malade,  chir,, 
l.  iX,  p.  160).  —  Il  me  semble  qu'en  dirigeant  l'instrument  en  dedans, 
on  risque  beaucoup  d'intéresser  la  prostate.  On  attaque  peut-être  la  vessie 
moins  obliquement,  mais  cet  avantage^  assez  peu  important  par  lui- 
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même,  n'existe  réellement  pas  ;  car  lorsque  la  vessie  est  fortement  dila- 
tée par  l'urine,  elle  s'étend  sur  les  côtés  et  ne  présente  plus  une  surface 
oblique  comme  si  elle  était  à  moitié  vide. 

Garengeot  avait  donné  à  Foubert  le  conseil  de  ne  point  ponctionnei* 
la  vessie  d'emblée,  comme  il  le  faisait  dans  sou  procédé  de  taille  laté- 
rale, mais  de  diviser  les  parties  par  une  large  incision^  pour  arriver  jus- 
qu'à la  vessie,  et  de  n'y  plonger  le  trocart  qu'après  avoir  constaté  la 
fluctuation  qu'elle  doit  présenter  au  toucher.  Sabatier  approuve  ce  pro- 
cédé pour  plusieurs  raisons,  a....  En  effet,  dit-il,  si  la  rétention  d'urine 
dure  quelque  temps^  il  serait  à  craindre  que  la  présence  de  la  canule 
laissée  dans  la  vessie  n'attirât  dans  toute  l'étendue  du  trajet  qu'elle 
parcourt  une  inflammation  suivie  de  suppuration  et  d'une  légère  croûte 
gangreneuse  dont  la  séparation,  agrandissant  le  trou  fait  par  le  trocart. 
laisserait  échapper  les  urines  et  leur  permettrait  de  s'infiltrer  dans  le 
tissu  cellulaire.  La  plus  grande  utilité  del'incision  préliminaire  au  péri- 
née serait  de  prévenir  l'efifet  de  cette  infiltration,  en  donnant  une  voie 
plus  libre  aux  urines  à  mesure  qu'elles  sortent  de  la  vessie...  »  {Loc. 
ciV.jt.II,  p.  371.)—  Boyer,  qui  a  reproduit  presque  littéralement  Saba- 
tier^ semble  partager  son  opinion. 

Malgré  l'autorité  de  ces  grands  chirurgiens,  je  ne  puis  accepter  leur 
manière  de  voir.  Que  le  séjour  prolongé  de  la  canule  ait  quelques  in- 
convénients, je  suis  le  premier  à  le  reconnaître.  Il  peut  en  résulter  uo 
certain  dommage  pour  la  vessie,  et,  à  la  rigueur,  un  abcès  dans  l'épais- 
seur du  périnée.  Mais  une  infiltration  urineuse  n'est  pas  à  craindre.  La 
présence  môme  de  la  canule  détermine,  dans  les  tissus  dont  elle  est 
enveloppée,  une  inflammation  adhésive  qui  les  rend  imperméables  aiu 
urines.  On  doit  bien  plutôt  redouter  que  les  parois  de  la  plaie  étroite 
produite  par  le  trocart  ne  s'indurent  et  ne  finissent  par  constituer  une 
fistule  vésicale.  Cet  accident  a  été  observé  assez  souvent. 

A.  Cooper  a  conseillé  également  de  faire  une  incision  comme  pour 
l'opération  de  la  taille  latérale,  de  repousser  le  bulbe  de  l'urèthre  i 
droite,  et  de  porter  le  bistouri  le  long  de  la  branche  de  l'ischion,  jusqu'à 
ce  qu'on  soit  arrivé  à  la  prostate.  On  repousse  également  cette  glande 
à  droite  et  on  laisse  le  doigt  indicateur  gauche  appliqué  sur  elle  pen- 
dant qu'on  enfonce  le  bistouri  obliquement  dans  la  vessie.  (S.  Cooper, 
t.  II,  p.  605.) 

Ce  procédé  permet  au  chirurgien  de  suivre  la  marche  de  son  instru- 
ment dans  l'épaisseur  des  tissus  et  d'éviter  la  lésion  d'organes  impor- 
tants; mais  cet  avantage  est  largement  contre- balancé  par  la  diflScultéetla 
durée  de  l'opération,  par  l'étendue  et  surtout  la  profondeur  de  la  plaie, 
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et  enÛQ  par  le  risque  de  diviser  des  rameaux  assez  volumineux  de  la 
honteuse  interne. 

Les  raisons  données  par  Cooper  valent  mieux  que  celles  de  Sabatier 
et  de  Boyer.  Pourtant  je  préfère  encore  la  ponction  avec  le  trocart  :  son 
exécution  est  plus  rapide  ;  comme  on  écarte  les  tissus  plutôt  qu'on  ne 
les  coupe,  on  s'expose  moins  aux  hémorrhagies  ;  lorsqu'on  a  retiré  la 
canule,  après  avoir  rétabli  le  cours  des  urines  par  l'urèthre,  le  trajet 
étroit  se  cicatrise  beaucoup  plus  vite  qu'une  plaie  large  qui  aurait  inté- 
ressé la  vessie,  et  l'on  a  moins  à  craindre  qu'il  ne  reste  une  fistule  vésicale. 
Cependant  la  ponction  périnéale,  même  quand  elle  est  pratiquée  avec 
un  trocart,  est  une  opération  dangereuse.  On  a  dit  que  l'instrument 
pouvait  déchirer  des  filets  nerveux  ou  diviser  quelque  branche  arté- 
rielle. Quoique  cet  accident  ne  soit  point  impossible,  il  doit  être  fort 
rare  et  n'aurait  pas  beaucoup  de  gravité. 

Sœmmering  a  prétendu  encore  que,  dans  les  cas  où  la  ponction  réussit 
le  mieux,  elle  augmente  l'inflammation  ou  le  spasme  du  col  de  la  vessie, 
partie  qui  exige  les  plus  grands  ménagements  [Traité  des  maladies  de  la 
Vessie^  p.  6).  Cette  assertion  est  singulièrement  exagérée  et  en  contradic- 
tion avec  les  faits  nombreux  de  succès  qui  ont  été  publiés;  il  faut  donc 
en  tenir  peu  de  compte. 

Bertrandi  raconte  qu'il  a  vu,  sur  un  homme  mort  d'ischurie,  la  pro- 
state plus  longue  et  plus  grosse  qu'un  œuf;  et  il  ajoute  que,  dans  ce  cas, 
on  n'aurait  pu  faire  la  ponction  sans  courir  un  très-grand  risque  d'of- 
fenser la  partie  postérieure  de  la  vessie  et  môme  l'intestin  rectum 
(Traitédes  opér.  de  chir,^  p.  101).  — N'est-ce  pas  encore  une  supposition 
toute  gratuite?  Il  est  évident  qu'un  chirurgien  un  peu  exercé  se  serait 
assuré  de  l'état  de  la  glande  avant  de  procéder  à  l'opération. 

Le  véritable  inconvénient  de  cette  ponction,  c'est  la  difficulté  de  son 
exécution,  inconvénient  d'autant  plus  grand,  qu'on  ne  le  rencontre 
point  dans  les  autres  procédés.  Le  chirurgien  le  plus  sûr  de  ses  con- 
naissances anatomiques  et  le  plus  habile  n'est  jamais  certain  de  la  route 
qu'il  fait  suivre  à  son  instrument,  quandil  s'agit  de  traverser  une  région 
aussi  compliquée  que  celle  du  périnée.  S'il  incline  un  peu  trop  le  manche 
du  trocart  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  il  pourra  blesser  la  prostate, 
les  vésicules  séminales  ou  le  rectum;  quelquefois  même  il  n'entrera  pas 
<lans  la  vessie.  Sœmmering  dit  que  cet  accident  est  arrivé  à  Murray, 
qui  fut  obligé  de  recourir  à  la  ponction  au-dessus  du  pubis  et  que 
Weitbrecht  et  Reid  rapportent  deux  cas  semblables. 

11  faut  encore  ajouter  que  pendant  tout  le  temps  que  les  malades  gai^- 
dent  leur  canule,  ils  iic  peuvent  s  assi'oir  ;  iN  marchent  njêîue  trcs-diffici- 
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lement.  De  plus,  après  que  la  canule  a  été  retirée,  si  la  plaie  ne  se  ferme 
pas  rapidement^  il  s'établit  une  petite  fistule  vésicale  trës-difBcite  à 
guérir,  et  qui  devient  une  infirmité  des  plus  gênantes. 

La  ponction  du  périnée  n'a  qu'un  seul  avantage,  c'est  d'ouvrir  la  ves- 
sie dans  un  point  déclive  et  de  fournir  une  issue  facile  aux  urines.  Elle 
a  été  une  ressource  précieuse  à  l'époque  oh  les  autres  procédés  de 
ponction  n'existaient  pas,  mais  elle  est  abandonnée  aujourd'hui  avec 
raison. 


B.  —  Ponction  recto-vésicale. 

Quoique  cette  opération  soit  de  beaucoup  postérieure  à  la  ponction 
bypogastrique^  je  la  décrirai  ici,  parce  qu'elle  se  rapproche  sous 
quelques  rapports  de  la  ponction  périnéale. 

La  ponction  recto-vésicale  a  été  imaginée  par  Flurant,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  la  Charité  de  Lyon.  En  1750,  il  allait  pratiquer  la  ponction 
périnéale  sur  un  homme  de  soixante-douze  ans  affecté  d'une  ischorie, 
avec  obstacle  infranchissable  par  le  cathétérisme^  lorsque,  ayant  intro- 
duit le  doigt  dans  l'anus  pour  constater  l'état  des  parties,  il  trouva  la 
vessie  ballonnée  et  si  bien  à  portée,  qu'il  l'attaqua  par  le  rectum,  avec 
un  trocart  ordinaire  à  hydrocèle.  Tout  alla  pour  le  mieux^  et,  le  qua- 
trième jour,  les  urines  ayant  repris  leur  voie  habituelle  par  l'urèthre, 
on  retira  la  canule.  —  Deux  ans  plus  tard,  en  1752^  il  employa  le 
même  procédé  sur  un  homme  qui  succomba  le  lendemain.  Mais  la 
mort  ne  peut  être  attribuée  à  l'opération,  qui  réussit  parfaitement; 
elle  fut  le  résultat  de  l'état  déplorable  dans  lequel  se  trouvait  le  malade 
avant  d'être  opéré.  —  Enfin,  en  1757,  en  présence  de  M.  Gharmeron, 
chirurgien  gradué  de  Lyon,  il  fit  encore  cette  ponction  avec  un  plein 
succès. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  Flurant  s'était  servi  d'un  trocart  droit 
qu'il  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  maintenir  en  place  et  dont  le  talon 
avait  singulièrement  gêné  la  sortie  des  matières  fécales  par  le  rectum. 
Frappé  de  ces  inconvénients,  il  fit  fabriquer  un  trocart  semblable 
à  celui  de  frère  Gôme,  du  même  volume,  de  la  même  longueur, 
mais  un  peu  moins  courbe.  La  pointe  du  mandrin  est  triangulaire; 
à  la  place  du  prolongement  en  gouttière  qui  termine  la  canule  de:^ 
trocarts  à  hydrocèle,  se  trouve  une  plaque  présentant  la  forme  d'un 
triangle  isocèle  dont  le  sommet  est  arrondi  et  dont  la  base  est  percée, 
de  chaque  côté,  d'une  ouverture  dans  laquelle  on  passe  des  liens  qiù 
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servent  à  fixer  Tinstrument  dans  le  rectum.  Cette  plaque  est  perpendi- 
culaire  à  la  canule  et  tournée  du  côté  de  sa  concavité  (i). 


FiG.  67.  —  Trocart  de  Flurant. 

A.  Canule  courbe  d'argent. 

B.  Extrémité  antérieure  de  la  canule  percée  d'un  trou  latéralement. 
G.  Plaque  du  talon  de  la  canule. 

D.  Partie  antérieure  et  arrondie  de  la  plaque  reposant  sur  le  périnée^  quand  la  canule 

est  dans  la  vessie. 

E.  Bord  postérieur  de  la  plaque  ;  il  est  légèrement  échancré  pour  ne  pas  gêner  la 

sortie  des  matières  fécales. 

F.  Ouverture  de  la  canule. 

G.  Yeux  de  la  plaque  dans  lesquels  on  passe  des  cordons  pour  fixer  la  canule. 
H.  Corps  du  mandrin. 

I.    Extrémité  pointue  du  mandrin. 

J.    Gouttière  correspondant  à  l'ouverture  B  de  la  canule,  et  permettant  aux  urines 

de  sortir  avant  même  qu'on  ait  retiré  le  mandrin. 
K.  Manche  du  trocart. 


On  pratique  la  ponction  recto-vésicale  dans  Tespace  angulaire  que 
laissent  entre  elles  les  vésicules  séminales  dirigées  obliquement  d'ar- 
rière en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Là  Tintestin  est  en  rapport  im- 

(1)  Sabatier  fait  remarquer  que  dans  la  planche  où  cet  instrument  est  représenté,  le 
bec  de  cuiller  qui  en  forme  le  paviUon  est  tourné  vers  la  concavité  de  la  courbure  de  la 
eanule,  sans  doute,  dit-il,  par  suite  d'une  méprise  de  la  part  du  graveur  ;  car  ce  bec  doit 
regarder  le  côté  opposé^  afin  de  diriger  les  urines  dans  le  vase  où  Ton  se  propose  de  les 
recevoir.  {Médec.  opérai.,  t.  II,  p.  375.) 

Je  crois  plutôt  que  Sabatier  se  trompe.  Le  bec  de  cuiller,  ainsi  que  Flurant  l'a  fait  repré- 
senter, doit  être  tourné  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure,  pour  s'appuyer  sur  la  partie 
antérieure  du  périnée  quand  la  canule  est  en  place.  Ce  bec  ne  peut  servir  à  conduire  les 
urines  dans  un  vase,  car  il  s'élève  perpendiculairement  à  la  canule.  S'il  se  portait  en  arrière, 
pour  être  logé  entre  les  fesses,  il  les  blesserait,  puisqu'il  a  une  largeur  de  3  centimètres. 
Ite  plus,  cette  large  plaque,  placée  en  arrière,  fermerait  l'anus  et  gênerait  le  passage  des 
matières,  tandis  que  Flurant  a  eu  soin  de  l'échancrer  légèrement  pour  faciliter  la  défécation. 
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médiat  avec  la  vessie,  et  ces  deux  organes  sont  si  intimement  unis,  que 
si  la  vessie  est  fortement  distendue  par  Turine,  elle  fait  dans  le  rectum 
une  saillie  arrondie  qu'il  est  très-facile  d'atteindre  avec  le  doigl. 

Voici  comment  cette  opération  doit  être  exécutée:  Le  malade  est 
couché  en  travers  sur  le  bord  de  son  lit,  les  jambes  et  les  cuisses  flé- 
chies comme  s'il  allait  ôtre  taillé.  Un  des  aides  chargés  de  soutenir  les 
membres  inférieurs  comprime  légèrement  la  région  hypogastrique; 
l'autre  relève  les  bourses.  Le  chirurgien  se  place  entre  les  cuisses  du 
malade.  Après  avoir  enduit  d^un  corps  gras  l'index  de  sa  main  gauche, 
il  l'enfonce  dans  le  rectum,  kwec  ce  doigt,  dont  la  pulpe  est  tournée  en 
haut,  il  suit  la  paroi  antérieure  du  rectum,  reconnaît  la  prostate  et 
cherche  à  sentir  la  tumeur  molle  et  légèrement  rénitente  que  forme  la 
vessie  en  arrière  de  cette  glande.  Avec  la  main  droite  il  saisit  le  trocarl, 
dont  la  concavité  doit  regarder  le  pubis.  Après  avoir  pris  soin  d'en 
l'aire  rentrer  la  pointe  dans  la  canule,  de  manière  à  ne  blesser  ni  lui- 
môme  ni  le  malade,  il  glisse  l'instrument  sur  son  doigt.  Lorsqu'il  sent 
que  l'extrémité  de  la  canule  est  arrivée  sur  le  point  où  il  veut  opérer  la 
ponction,  il  fait  saillir  la  pointe  du  mandrin,  et  du  même  coup  il  l'en- 
fonce avec  la  canule  dans  la  vessie.  Dans  ce  temps  de  la  manœuvre,  on 
doit  abaisser  fortement  en  arrière  le  talon  de  l'instrument  pour  empê- 
cher sa  pointe  de  glisser  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Cela  fait,  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  devenue  libre,  on  soutient  la  canule, 
pendant  qu'avec  la  main  droite  on  retire  le  mandrin. 

L'opération  est  terminée  ;  il  ne  resle  plus  qu'à  fixer  la  canule,  ce  qui 
se  fait  au  moyen  de  quatre  cordons  qu'on  passe  dans  les  yeux  de  son 
pavillon,  et  dont  deux  sont  attachés  en  avant  et  deux  en  arrière  à  une 
ceinture  qui  entoure  le  corps  du  malade.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut 
encore  appliquer  sur  le  pavillon  une  compresse  pliée  en  plusieurs  dou- 
bles et  un  bandage  en  T  double. 

Je  montrerai  plus  loin  que  le  séjour  prolongé  de  la  canule  dans  la 
vessie  a  des  inconvénients  sérieux;  aussi  faut-il,  aussitôt  qu'on  a  donné 
issue  aux  urines,  s'occuper  de  rétablir  leur  cours  par  les  voies  habi- 
tuelles, soit  en  élargissant  l'urèlhre  s'il  est  rétréci,  soit  en  combattant 
par  des  émissions  sanguines  la  congestion  locale  des  organes,  qui  com- 
plique presque  toujours  la  rétention  d'urine. 

Cette  opération  est,  en  général,  d'une  exécution  facile  ;  mais  il  m* 
faut  pas  oublier  que,  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  ponction- 
ner la  vessie,  les  voies  urinaires  sont  assez  souvent  en  mauvais  étal. 
(M  qu<'  les  rapports  des  organes  sont  plus  on  înoins  changés.  Iln'ol 
f)as  rare  que,   par   suite    d'une  inllaniniatiun  ai'^ué  ou  chronique,  !•» 
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prostate  ait  pris  un  volume  considérable  et  même  changé  de  forme. 
Alors  la  vessie  remonte  au-dessus  du  pubis  plutôt  qu'elle  ne  s'en- 
fonce dans  le  bassin,  et  il  est  presque  impossible  d'atteindœ  son 
bas-fond  avec  le  doigt.  Le  chirurgien,  obligé  de  porter  le  trocart  au 
delà  du  point  qu'il  peut  toucher,  n'a  plus  de  guide  certain,  et  il  opère 
un  peu  en  fiveugle.  S'il  enfonce  l'instrument  trop  avant,  il  court  risque 
d'ouvrir  le  péritoine,  qui  descend  assez  bas  en  arrière  de  la  vessie.  Si, 
arrêté  parlacrainte  très-légitime  de  cet  accident,  il  n'enfonce  pas  le  tro- 
cart assez  profondément,  il  traversera  la  prostate,  peut-être  même  le  col 
de  la  vessie,  sans  pénétrer  dans  sa  cavité.  Je  donnerai,  h  l'appui  de  ce 
que  je  viens  de  dire,  le  résumé  d'une  observation  très-curieuse  rappor- 
tée par  Frank.  —  Un  avocat,  Agé  d'environ  quarante  ans,  d'un  si  granrl 
embonpoint  qu'il  pesait  quatre  cents  livres  après  sa  mort,  fut  pris  d'une 
rétention  d'urine  à  la  suite  d'un  voyage  en  voiture.  Après  avoir  épuisé 
tous  les  moyens,  on  se  décida,  malgré  l'avis  de  Frank,  qui  conseillait 
la  ponction  hypogastriquc,  d'ouvrir  la  vessie  par  le  reclum.  Un  chi- 
rurgien très-habile  fut  chargé  de  faire  l'opération.  Deux  fois  il  pratiqua 
la  ponction  sans  obtenir  une  goutte  d'urine.  Le  malade  mourut  deux 
jours  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  vessie  trh-élecêe  au-dessus  du 
puais.  Son  col  était  fermé  par  une  petite  tumeur  prostatique  du  volume 
d'une  noisette.  L'urèthre  avait  été  traversé  par  le  trocart  près  du  col  de 
la  Yessïe.  {De  curandis  homhi,  morb,,  lib.  VI,  pars  1,  p.  5/i2.)  -•-  Murray  et 
Meyer  citent  également  un  homme  de  soixante-rpiatorze  ans  qui  fut 
opéré  pour  une  rétention  d'urine  causée  par  un  engorgement  de  la 
prostate.  Deux  fois  on  essaya  inutilement  de  faire  la  ponction  par  le 
rectum,  et  Ton  fut  obligé  d'en  venir  à  la  ponction  hypogastriquc,  qui 
réussit.  (Sœmmering,  Traité  des  malad,  dr  la  vessie  et  de  Curhthre^  p.  93.) 
—  La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  qu'il  faut  avant 
tout  s'assurer  par  le  toucher  rectal  de  l'état  des  parties,  et  que,  s'il  est 
impossible  de  dépasser  avec  le  doigt  la  base  de  la  prost^ite,  et  de  sentir 
la  tumeur  formée  par  la  vessie,  il  est  prudent  de  s'abstenir  de  la  ponc- 
tion par  le  rectum. 

Alors  même  que  l'opération,  pratiquée  avec  habileté  et  dans  des  con- 
ditions favorables,  semble  avoir  réussi,  cl  quand  l'urèthre,  largement 
dilaté,  laisse  passer  l'urine  librement,  tout  n'est  pas  encore  fini.  Si  la 
canule  est  restée  en  place  quelques  jours,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  après 
qu'on  l'a  retirée,  les  urines  s'échapper  par  le  rectum  en  mèrne  temps 
que  par  le  canal;  il  s'est  établi  une  (islule.  Cet  accident  est  comnum  à 
tous  les  procédés  de  ponction  de  la  vessie;  mais  il  appartient  plus 
particidièn»ment  à  la  ponction  recto-vésieale.  On  se  l'explique  facilement 
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par  la  disposition  anatomique  des  parties  :  La  cloison  recto-vésicale  a 
peu  d'épaisseur  ;  la  plaie  suit  un  trajet  très-court,  et  ses  deux  ouver- 
tures, dont  Tune  est  constamment  baignée  par  Turine  et  l'autre  en  con- 
tact avec  des  matières  fécales,  doivent  avoir  la  plus  grande  peine  à  se 
cicatriser.  Il  faut  aussi  ajouter  que,  si  la  prostate  est  volumineuse,  la 
V3ssie,  ne  pouvant  se  vider  complètement  par  Turèthre,  tend  à  chasser 
les  urines  par  la  fistule. 

Suivant  la  disposition  des  ouvertures  de  la  plaie,  tantôt  ce  sont  les 
matières  fécales  qui  passent  dans  la  vessie;  tantôt,  et  plus  souvent,  ce 
sont  les  urines  qui  passent  dans  le  rectum.  —  Dans  le  premier  cas,  Tir- 
ritabilité  extrême  de  la  vessie  peut  donner  lieu  à  des  accidents  aigus 
très-graves.  L.  Angeli  raconte  qu'un  malade  rendit  une  urine  fétide  par 
Turèthre  pendant  cinq  semaines.  Il  se  forma  au-dessus  du  pubis  un 
abcès  d'où  il  sortit  urft  grande  quantité  de  matières  ayant  la  môme 
odeur  que  Turine.  —  Dans  le  second  cas,  l'inflammation  affecte  une 
marche  plus  lente,  parce  que  la  muqueuse  du  rectum  est  moins  irritable. 
Bonn  rapporte  l'histoire  d'un  malade  qui,  pendant  les  dix  années  qu'il 
vécut  encore  après  avoir  subi  la  ponction,  conserva  une  fistule.  Chaque 
fois  que  l'urine  pénétrait  dans  le  rectum,  elle  provoquait  un  violent 
bosoin  d'aller  h  la  selle,  et  si  ce  besoin  n'était  pas  satisfait  sur-le-champ, 
il  était  suivi  d'une  défécation  involontaire.  Paletta  a  vu  une  fistule  sem- 
blable que  le  malade  conserva  toute  sa  vie  (Sœmmering,  loc.  cit.^  p.  85). 
A.  Cooper  a  mj^me  vu  un  homme  chez  lequel  il  y  eut  une  désorganisa- 
tion du  rectum  qui  amena  la  mort.  Il  faut  dire  pourtant  que  ces  termi- 
naisons graves  sont  exceptionnelles;  mais  la  persistance  de  la  fistule 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  est  un  fait  assez  commun. 

Dans  l'espérance  de  prévenir  la  formation  d'une  fistule,  quelques 
chirurgiens  ont  proposé  de  retirer  la  canule  aussitôt  après  avoir  vidé 
la  vessie,  et  de  renouveler  la  ponction  aussi  souvent  que  cela  serait 
nécessairo,  jusqu'au  moment  où  l'on  aurait  rét^li  le  cours  des  urines 
par  l'urèlhre.  Mais,  on  ne  sait  jamais  à  l'avance  quand  on  obtiendra  ce 
résultat  heureux;  il  peut  se  faire  attendre  huit  à  dix  jours,  et  môme  plus 
longtemps.  Dans  ce  cas,  combien  de  fois  faudrait-il  donc  répéter  la 
ponction  ? 

Aux  accidents  sérieux  qui  peuvent  compliquer  la  ponction  recto- 
vésicale,  on  doit  encore  ajouter  les  ennuis  qui  en  sont  inséparables.  Ce 
sont  l'irritation  produite  par  la  présence  continue  d'un  corps  étranger 
dans  le  rectum,  l'impossibilité  où  sont  les  malades  de  se  tenir  assis  ou 
(le  marcher,  et  enfin  la  gAne  extrême  qu'ils  éprouvent  dans  l'acte  de  la 
défécation. 
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Cependant  ce  procédé  a  le  grand  avantage  d'ouvrir  la  vessie  dans  son 
point  le  plus  déclive.  Quoi  qu'il  soit  peu  employé,  il  doit  rester  dans  la 
thérapeutique  comme  une  ressource  utile  dans  certains  cas  excep- 
tionnels. 

C.  —  Ponction  hypogastrique. 

• 

La  ponction  hypogastrique  est  si  intimement  liée  à  la  taille  sus- 
pubienne^  qu'on  pourrait  croire  qu'elle  date  de  la  même  époque.  Cepen- 
dant cette  dernière  opération  avait  été  pratiquée  depuis  cent  trente  ans, 
qu'on  en  était  encore  à  se  demander  si  la  nouvelle  voie  ouverte  par  l'il- 
lustre Franco  pour  retirer  la  pierre  pourrait  servir  à  la  sortie  des  urines. 

Ce  fût  Méry  qui,  le  premier,  pratiqua  la  ponction  hypogastrique. 
L'observation  qu'il  a  publiée  dans  les  Mémoires  de  V Académie  des  sciences 
est  trop  importante^  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  cette  opération  et 
de  son  manuel  opératoire, pour  n'être  pas  citée  tout  entière.  «....  Je  me 
suis  toujours  imaginé,  dit-il,  que  plutôt  que  de  ponctionner  le  périnée, 
il  serait  beaucoup  plus  sûr  de  faire  au-dessus  des  os  pubis  une  ponc- 
tion au  corps  de  cette  partie  pour  en  tirer  l'urine.  —  Un  pauvre  homme 
âgé  de  soixante  ans,  ne  pouvant  point  uriner  depuis  vingt-huit  heures, 
vint  à  l'Hôtel-Dieu  pour  y  chercher  les  secours  dont  il  avait  besoin.  On 
tenta  plusieurs  fois  de  le  sonder;  on  ne  put  en  venir  à  bout.  Je  le  fis 
baigner;  il  prit  des  émulsions  avec  des  semences  froides,  le  sirop  de 
limon  et  l'eau  de  pariétaire.  Tous  les  remèdes  lui  ayant  été  inutiles,  je 
pris  enfin  la  résolution  de  faire  au-dessus  des  os  du  pubis^  à  côté  de  la 
partie  externe  inférieure  du  muscle  droit  du  ventre,  une  ponction  au  corps 
de  la  vessie  avec  un  trocart  portant  avec  lui  sa  canule.  Il  en  sortit  au 
moins  trois  chopines  d'urine^  qui  parut  d'abord  mêlée  de  pus  et  de 
glaires.  Je  ne  laissai  la  canule  dans  la  vessie  que  jusqu'au  lendemain, 
parce  qu'étant  d'acier,  je  craignis  que  les  parties  piquées  n'en  souf- 
frissent. Ce  jour-là  se  passa  sans  urine,  ce  qui  m'engagea,  sur  le  soir, 
de  répéter  la  ponction  par  le  même  endroit,  en  prenant  la  précaution 
de  porter  dans  la  vessie  mon  trocart  garni  de  sa  canule  d'argent^ 
dont  je  crus  que  les  parties  pourraient  se  mieux  accommoder.  Je  laissai 
pendant  deux  jours  cette  canule  dans  la  vessie,  à  la  fin  desquels  l'urine 
commença  à  couler  peu  à  peu  par  la  verge,  ce  qui  me  porta  à  retirer 
la  canule.  Le  premier  jour  qui  suivit  le  moment  de  la  ponction  que  je 
fis  au  malade,  je  laissai  la  canule  ouverte  pour  donner  lieu  à  l'urine  de 
s'écouler  librement,  et  par  ce  moyen  occasion  à  la  vessie  de  se  rétablir. 
Le  second  et  le  troisième  jour,  je  fermai  la  canule,  me  contentant  de 
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rouvrir  pendant  ces  deux  jours  de  huit  heures  en  huit  heures,  afin  de 
remetlre  les  fihres  charnues  de  la  vessie  en  état  de  se  contracter  poup 
chasser  Furine  par  Turèthre,  ou  par  la  canule,  au  cas  que  le  col  de  la 
vessie  ne  pût  céder  à  Teffort  des  fibres  de  son  corps.  Le  malade  passa 
la  nuit  du  3  au  U  fort  tranquillement,  et  le  lendemain  matin  il  jeta  par 
la  verge,  à  ce  qu'il  me  dit,  deux  pintes  d*urine.  —  Le  10,  il  fut  parfai- 
tement guéri  de  sa  ponction,  sur  laqpellc  je  n'appliquai,  dans  le  com- 
mencement, qu'une  compresse  trempée  dans  le  vin  rouge,  et  sur  la  fin 
un  emplâtre  de  minium.  Quoique  j'aie  fait  la  ponction  à  côté  de  la 
partie  inférieure  du  muscle  droit  pour  entrer  dans  la  vessie  et  éviter 
l'artère  et  la  veine  épigastrique  qui  rampent  sur  la  surface  interne  de 
ce  muscle,  je  crois  cependant  qu'elle  peut  se  faire,  sans  courir  aucun 
risque,  immédiatement  au-dessus  de  la  st/mphyse  des  os  pubiSy  mtre  les  deux 
muscles  pyramidaux^  ce  que  j'ai  éprouvé  depuis  avec  un  heureux  succès.» 
^  [Mém,  de  l'Acad.  roy,  des  sciences,  1701,  p.  290.) 

Mér}'  ne  trouva  pas  beaucoup  d'imitateurs.  Soit  qu'on  ne  se  rendit 
pas  bien  compte  de  ce  qu'il  avait  fait,  soit  qu'on  fût  encore  sous  l'in- 
Ihience  des  anciennes  idées  sur  l'extrême  gravité  des  plaies  du  corps  de 
la  vessie,  la  ponction  hypogastrique  fut  assez  froidement  accueillie.  Avec 
la  ponction  périnéale  on  intéressait  également  la  vessie  dans  son  corps; 
son  manuel  était  mal  réglé  ;  elle  était  d'une  exécution  difficile,  mais  elle 
se  rapprochait  de  la  boutonnière  qu'on  avait  l'habitude  de  pratiquer  et 
l'on  s'y  tenait.  (Vest  ce  que  constate  J.  L.  Petit  quand  il  dit  :  <(.....  Je  n'ai 
jamais  vu  arriver  d'accidents  en  conséquence  de  cette  ponction;  je  la 
regarde,  pour  ainsi  dire,  comme  un  coup  d'épée  dans  l'eau;  je  l'ai  sou- 
vent pratiquée,  et  je  m'étonne  qu'elle  ne  soit  pas  autant  usitée  qu'elle 
mérite  de  l'être.  »  {Œuvr.  posth,,  vol.  Ili,  p.  87.) 

Le  discrédit  dont  la  ponction  hypogastrique  était  frappée  ne  s'effac^ail 
que  lentement,  lorsque  frère  Corne  qui,  vers  le  milieu  du  xviii*'  siècle, 
s'était  rendu  célèbre  par  ses  travaux  sur  les  différents  procédés  de 
taille,  perfectionna  son  manuel  opératoire,  et  la  fit  entrer  définitivo- 
ment  dans  la  pratique  commune.  —  Avant  lui,  on  se  servait  d'un 
trocart  courbe  formé  d'une  tige  d'acier  creuse  et  terminée  par  iinf 
pointe  triangulaire.  Afin  que  cet  instrument  eût  assez  de  force  pour 
traverser  les  tissus,  il  fallait  que  ses  parois  fussent  épaisses,  et  alors  sa 
cavité  était  trop  étroite  pour  laisser  sortir  les  urines,  surtout  quand  elles 
ciMitenaicnt  des  mucosités  abondantes.  IVun  autre  côté,  il  ne  permettait 
\\^\s  de  vider  C(>mpléleinonl  la  ve-^sie  dont  il  aurait  blessé  les  paroisavec 
M  pointe,  au  nionientoù  elles  seraient  revenues  sur  elles-mêmes. 

i.t»  trocart  du  frère  C('ime  pst  c(>nrl)o;  il  se  compose  d'un  mandrin  el 
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d'anecanulo.— Le  mandrin  ost  cylindrique  et  lonj<de  12  à  13  cenliniètrcs. 
êsL  courbure  est  celle  d'un  cercle  de  19  centimètres  de  diamètre.  Sur  la 
convexité  et  tout  le  long  de  cette  courbure,  il  est  creusé  par  une  gout- 
tière depuis  la  base  de  sa  poinlo  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  virole  du 
manche  échancrée  fi  cet  effet.  Sa  pointe  est  triangulaire  et  un  peu 
allongée.  —  La  canule  est  d'argent;  son  talon  est  garni  d'une  petite 
plaque  percée  de  deux  fentes;  à  son  extrémité  antérieure  et  du  côlé 
convexe,  elle  présente  un  petit  trou  qui  correspond  h  l'extrémité  de  la 
cannelure  du  mandrin,  afin  que  l'urine  puisse  s'y  engager,  et  avertir,  en 
coulant  le  long  du  manche,  que  le  Irocart  est  arrivé  dans  la  vessie.  — 
Le  mandrin  et  la  canule  doivent  iwo'iv  exactement  la  mt'me  courbin-e 
afin  de  s'emboîter  facilement. 


FiG.  68.  —  Trocarl  de  frère  COme. 

A.  Cocps  lie  la  canule  courbe  (rnrgent. 

B.  Ouverture  latérale. 

C.  Plaque  ajustée  au  tilon  de  la  canule. 

D.  Rigole  par  où  s'échappent  les  urines. 

L.   Yeux  dans  lesquels  on  passe  les  cordons  pour  Oser  la  canule. 

F.  Mandrin  d'acier. 

G.  Pointe  du  mandrin. 

U.  nigole  creusée  dans  le  corp;^  du  mandrin  ;  «'lie  oorre^polld  à  1  ouverture  latérale  R 

de  la  canule. 
K«  Manche  du  mandrin. 
L.  Talon  du  mandrin  vissé  dans  le  manche. 


Le  manuel  opératoire  est  assez  simple.  Le  malade  est  couché  sur  le 
Coté  droit  du  lit  pour  être  rapprooln'*  dn  chirur^nen  ;  sa  lele  et  sa  poi- 
trine doivent  être  un  peu  élevées  et  les  cuisses  légèreniont  fléchies.  — 
F/opérnteiir,  drbouî  dn  mrme  rolr,  applique  sa  miiu  u;air.'be  à  plat  sur 
le  bas-ventre  <lu  malade,  et  avet!  rindicateur  et  le  ponce  écartés  l'im  de 
l'autre,  il  tend  doucement  la  peau  sur  les  cotés  du  point  (ju  il  va  percer, 
afin  de  faciliter  la  division  des  tissus.  Après  avoir  préalablement  trempé 
le  trocart  dans  de  l'huile,  il  le  saisit  de  manière  à  en  diric:er  la  cour- 
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bure  du  côté  du  pubis;  il  en  serre  le  mancbe  dans  la  paume  de  sa  main 
droite,  tandis  que,  avec  les  trois  premiers  doigts  allongés,  il  auÛDtiea^ 
la  canule  sur  le  mandrin.  Tout  étant  ainsi  préparé^  il  enfonce  la  pointe 
du  trocart  dans  une  direction  perpendiculaire  à  Taxe  du  corps,  sur  la 
partie  inférieure  de  la  ligne  blanche^  entre  les  deux  muscles  pyramidaux, 
à  3  ou  ^  centimètres  au-dessus  du  pubis,  comme  s'il  voulait  coiw 
tourner  ces  os  en  arrière.  Le  défaut  de  résistance  et  la  sortie  de  quelques 
gouttes  d'urine  qui  s'écoulent  par  la  cannelure  du  mandrin  l'avertissent 
qu'il  a  ouvert  la  vessie.  Alors,  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche, 
il  saisit  la  canule  près  de  son  pavillon  et  l'enfonce  profondément,  tandis 
qu'avec  la  main  droite  il  retire  le  mandrin.  Ce  double  mouvement  doit 
s'exécuter  en  môme  temps  :  autrement,  si  l'on  ne  retirait  le  mandrin 
qu'après  avoir  fait  entrer  la  canule  tout  entière  dans  la  vessie,  on  ris- 
querait de  blesser  les  parois  de  ce  viscère;  en  enlevant  le  mandrin  trop 
tôt  et  avant  que  la  canule  soit  enfoncée  assez  avant,  celle-ci  pourrait 
sortir  de  la  vessie,  qui  revient  promptement  sur  elle-même,  dès  que  les 
urines  commencent  à  s'échapper. 

Quand  la  vessie  est  vidée,  on  ferme  la  canule  avec  un  bouchon  de  liège, 
et  on  la  fixe,  autour  du  corps  du  malade,  avec  des  cordons  passés  dans 
les  yeux  de  son  pavillon.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut,  en  outre,  appli- 
quer sur  le  pavillon  un  large  morceau  de  diachylum  percé  dans  son 
milieu,  au  niveau  de  l'ouverture  de  la  canule. 

Abernethy  et  quelques  autres  chirurgiens  ont  conseillé  de  commencer 
l'opération  en  faisant  une  incision  longitudinale  sur  la  ligne  blanche,  et 
de  ne  ponctionner  la  vessie  qu'après  avoir  constaté  sa  présence  avec  le 
doigt  introduit  dans  la  plaie.  Cette  précaution  serait  peut-être  bonne 
avec  un  homme  d'une  obésité  extrême,  comme  celui  dont  j'ai  parlé  plus 
haut  et  sur  lequel  on  avait  tenté  deux  fois,  et  inutilement,  de  faire  la 
ponction  recto-vésicale.  Après  la  mort  du  malade,  Frank,  qui  avait  con- 
seillé la  ponction  hypogastrique,  comme  la  seule  qui  eût  des  chances 
de  succès,  lit  une  incision  au-dessus  des  pubis,  et  arriva  facilement  dans 
la  vessie  avec  un  trocart.  Mais  dans  les  cas  ordinaires,  cette  précaution 
n'est  pas  nécessaire. 

On  comprend,  à  la  rigueur,  l'utilité  d'une  incision  préliminaire  dans 
la  ponction  sur  le  périnée.  Là  il  est  très-difficile  d'arriver  d'emblée  jus- 
qu'à la  vessie,  et  la  route  que  doit  suivre  le  trocart  est  bordée  d'organes 
dont  la  lésion  pourrait  avoir  des  conséquences  sérieuses.  A  la  région 
hypogastrique,  au  contraire,  on  ne  rencontre  aucun  organe  important, 
si  ce  n'est  le  péritoine,  qu'avec  un  peu  de  soin,  il  sera  toujours  facile 
d'éviter, 
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Je  dirai  plus^  c'est  qu'ici  Tincision  change  le  cara(4ère  même  de  l'opé- 
ration et  en  augmente  les  dangers.  Avec  le  trocart  oiS  écarte  les  tissus 
plutôt  qu'on  ne  les  divise;  la  plaie  qui  résulte  de  la  ponction  est  telle- 
ment étroite,  que,  si  Ton  relire  l'instrument  aussitôt  après  avoir  donné 
issue  aux  urines,  elle  est  effacée  par  le  rapprochement  des  tissus  au  point 
qu'il  serait  difficile  d'y  introduire  un  stylet.  Avec  une  incision,  quoiqu'on 
ait  le  soin  de  ne  pas  lui  donner  trop  d'étendue,  on  risque  beaucoup  plus 
d'intéresser  le  péritoine  ;  au  lieu  d'un  trajet  étroit  que  la  canule  remplit 
exactement,  puisqu'elle  y  est  entrée  à  frottement,  on  aune  véritable  plaie 
ouverte  et  exposée  au  contact  de  l'urine  qui  peut  s'échapper  par  la  canule 
ou  suinter  en  dehors^  le  long  de  ses  parois.  —  Enfin  il  est  peut-être  sans 
exemple  que  la  présence  de  la  canule  ait  déterminé  des  accidents  aigus 
et  une  inflammation  pblegmoneuse  dans  l'épaisseur  des  parois  de  Tab- 
domen,  tandis  qu'une  incision  peut  devenir  le  siège  d'un  érysipèle  et 
des  autres  accidents  communs  à  toutes  les  plaies  ;  et  il  est  facile  d'en 
comprendre  les  graves  conséquences,  en  songeant  que  le  fond  de  cette 
incision  repose  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  communique  avec 
le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

On  a  conseillé  aussi  de  faire  la  ponction  sur  un  point  moins  élevé  que 
celui  que  j'ai  indiqué,  et  presque  immédiatement  au-dessus  du  pubis^ 
sans  doute  dans  l'intention  d'éviter  plus  sûrement  le  péritoine  (Desault. 
CEuvr.  chir.^  t.  III,  p.  318).  Cette  précaution  me  semble  exagérée  ;  mais 
si  l'on  croyait  devoir  la  prendre,  il  faudrait  avoir  soin  de  se  servir  d'un 
trocart  très-peu  courbe.  Autrement,  dans  le  mouvement  de  cercle  qu'on 
imprime  à  l'instrument  pour  contourner  le  pubis,  on  risquerait  de  l'en- 
gager entre  la  vessie  et  les  os;  on  devrait  encore  ne  pas  l'enfoncer  trop 
profondément,  de  peur  que  sa  pointe  ne  vînt  blesser  le  col  de  la  vessie. 

De  quelque  manière  que  l'on  se  décide  à  pratiquer  la  ponction,  il  faut, 
avant  de  l'entreprendre,  s'assurer  de  l'état  des  parties.  Quelquefois  le 
malade  prétend  qu'il  n'a  pas  uriné  depuis  longtemps^  et,  en  l'examinant 
avec  soin,  on  trouve  son  lit  souillé  d'urine  et  sa  vessie  à  moitié  vide. 
Ordinairement  il  suffit  de  poser  la  main  sur  le  ventre  pour  constater  la 
présence  d'une  tumeur  arrondie  placée  sur  la  ligne  médiane  et  s'éten- 
dantdu  pubis  jusqu'à  quelques  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Mais,  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  elle  déborde  à  peine  le  pubis.  Lorsque  la 
vessie  ne  se  contracte  pas,  la  tumeur  qu'elle  forme  est  aplatie,  molle,  et 
se  confond  avec  la  masse  intestinale.  Le  simple  palper  ne  suffît  plus 
pour  la  reconnaître;  il  faut  recourir  à  la  percussion,  et  lamatité  circon- 
scrite que  l'on  obtient  indique  d'une  façon  précise  les  limites  de  la 
vessie.  Chez  les  si^jets  très-gros,  cette  recherche  peut  éire  difficile.  Il  faut 
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encore  s'aider  en  prenant  pour  points  de  repère  les  épines  iliaques  su- 
périeures, qui  sont  toujours  faciles  à  reconnaître.  On  tire  de  l'une  à 
l'autre  une  ligne  horizontale  dont  on  marque  le  milieu,  et  à  6  ou  7  cen- 
timètres au-dessous  de  ce  point,  on  peut  avec  sécurité  faire  la  ponction 
sur  la  ligne  blanche. 

Cet  examen  a  surtout  pour  objet  d'éviter  la  lésion  du  péritoine,  qui 
serait  presque  certaine  si  la  vessie  était  peu  distendue,  et  si  en  même 
temps  on  enfonçait  le  trocart  trop  au-dessus  du  pubis.  On  a  eu  grande 
raison  de  mettre  les  chirurgiens  en  garde  contre  cet  accident.  Cepen- 
dant, lorsqu'on  songe  à  Tinnocuité  des  ponctions  abdominales  dans  les 
kystes  de  Tovaire  et  dans  Tascite,  il  est  permis  de  se  demander  si  Ton 
n'en  a  pas  exagéré  la  gravité.  Sans  doute  la  conséquence  forcée  d'une 
blessure  du  péritoine  serait  une  inflammation  de  cette  membrane,  mai> 
tout  porte  à  croiriî  que  la  péritonite  serait  très-bornée  et  passerait  pres- 
que inaperçue.  Celle-ci,  au  contraire,  serait  certainement  mortelle  silcs 
urines  venaient  à  passer  dans  la  cavité  abdominale;  mais  quand  elles 
s'écoulent  facilement  au  dehors,  la  présence  de  la  canule  dans  la  plaie 
détermine  rapidement  des  adhérences  qui  préviennent  leur  passage 
dans  le  péritoine. 

Un  accident  beaucoup  plus  grave,  selon  moi,  pourrait  résulter  d'um^ 
ponction  pratiquée  trop  haut.  Dès  que  l'urine  commence  à  sortir,  la 
vessie  se  contracte  et  se  porte  nécessairement  là  où  sont  ses  attaches 
fixes,  c'est-à-dire  vers  le  pubis.  Dans  ce  mouvement  de  descente,  elle 
glisse  ^ur  la  canule,  et,  quand  celle-ci  n'est  pas  très-longue  ou  enfoncée 
profondément,  elle  finit  par  l'abandonner.  Alors  il  se  produit  une 
infiltration  d'urine. 

Lorsque  la  canule  a  été  placée  de  manière  que  sa  convexité  réponde 
à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  elle  peut  rester  à  demeure,  pendant 
un  temps  très-long,  sans  déterminer  d'accident.  Mais  si  l'on  a  fait  la  ponc- 
tion  trop  près  des  pubis,  l'espace  manque  pour  que  la  courbure  du  tro- 
cart puisse  s'accommoder  à  celle  de  la  vessie;   le  bout  de  la  canule 
venant  alors   butter  contre  le  bas-Fond  de  cet  organe,  peut  Tulcérer 
et  même   le   traverser.   Sharp  en   a  cité   un    exemple  :    a  Quoique 
j'eusse  introduit,  dit-il,  la  canule  environ  un  pouce  et  demi  (/i  centi- 
mètres) au-dessus  de   l'os  pubis,  néanmoins  l'ayant   enfoncée  deux 
pouces   et   demi    (67    millimètres)   au-dessous' de   la  surface  de  I.i 
peau,  son  extrémité  s'insinua,  au  bout  de  six  ou  sept  jours,  dans  le 
rectum.  Comme  depuis  ce  temps-là  le  malade  ne  rendait  plus  d'urine 
par  la  canule,  et  qu'il  était  attaqué  d'une  diarrhée,  ma  conclusion  fut 
qu'il  s'était  séparé  de  la  vessie  une  eschare  gangrenée,  et  que  l'urine 
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s'épanchait  par  le  bassin.  A  l'ouverture  du  cadavre,  je  trouvai  que 
la  chose  était  comme  je  l'avais  pensé,  et  que  l'urine  faisait  la  principale 
partie  des  matières  fécales  »  {Rech,  ant.^  1751,  p.  159.)  —  C'c:5t  qu'en 
effet  la  canule^  étant  fixée  solidement  par  son  pavillon  à  la  paroi  abdo- 
minale, présente  une  tige,  courbe  il  est  vrai,  mais  inflexible,  et  l'on 
s'explique  très-bien  comment  le  contact  prolongé  de  son  extrémité 
contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  parvient  à  la  perforer. 

Cet  accident  peut  encore  ôtre  favorisé  par  une  circonstance  particu- 
lière qui  n'a  pas  été  mentionnée,  c'est-à-dire  la  distension  du  rectum  par 
des  matières  fécales.  Je  m'en  suis  assuré  en  faisant  quelques  expériences 
sur  des  cadavres.  —  Après  avoir  pratiqué  la  ponction  en  suivant  les 
règles  ordinaires,  je  laissais  le  trocart  armé  dans  la  vessie,  sans  donner 
issue  aux  urines.  Puis,  l'anus  ayant  été  préalablement  fermé  par  une 
ligature^  j'injectais  de  l'e^iu  par  le  côlon  transverse,  de  façon  à  remplir  le 
gros  intestin.  Les  parties  éUiicnt  alors  examinées,  et  l'on  constat^iit  que 
le  rectum,  fortement  distendu,  avait  refoulé  la  vessie,  et  que  les  parois 
adossées  de  ces  organes  avaient  été  portées  contre  la  pointe  du  trocart 
qui  les  avait  traversées.  Quand  on  répéUiit  l'expérience,  en  ayant  soin 
de  laisser  sortir  l'urine  avant  d'injecter  de  l'eau  dans  l'intestin,  le  rectum 
n'avait  pas  besoin  d'être  autant  dilaté  pour  que  la  perforation  eût  lieu. 
Sans  doute  il  y  a  une  grande  différence  entre  la  pointe  d'un  trocart  et 
l'extrémité  de  la  canule  débarrassée  de  son  mandrin,  mais  ces  faits  n'en 
montrent  pas  moins  que  l'état  de  la  réplétion  du  rectum  augmente  en- 
core la  pression  que  le  bout  delà  canule  peut  exercer  sur  le  bas-fond  de 
la  vessie.  De  là,  aussi,  l'indication  de  veiller  à  ce  que  les  matières  fécales 
ne  s'accumulent  pas  dans  l'intestin  chez  les  malades  obligés  déporter 
une  canule  à  demeure  pendant  longtemps. 

Les  accidents  dont  je  viens  de  parler  sont  assez  rares.  Le  plus  fréquent 

et  le  véritable  danger  de  la  ponction  hypogastrique,  c'est  l'infiltration 

urineuse  dont  on  n'est  jamais  à  l'abri,  alors  même  que  l'opération  a  été 

parfaitement  faite.  Elle  n'est  guère  à  craindre  dans  les  premières  heures 

qui  suivent  la  ponction,  parce  que,  d'une  part,  la  canule,  dont  le  volume 

est  un  peu  plus  gros  que  celui  du  mandrin,  remplit  exactement  la  plaie, 

et  que,  d'autre  partielle  est  fortement  serrée  par  les  tissus  irrités  qui  se 

contractent  sur  elle.  Mais,  au  bout  de  très-peu  de  temps,  les  contractions 

commencent  à  s'affaiblir  et  cessent;  la  canule  est  assez  libre  dans  la 

plaie.  Si,  dansée  moment,  la  vessie  remplie  d'urine  vient  à  se  contracter 

avec  énergie  pour  s'en  débarrasser,  le  liquide  peut  glisser  en  dehors  de 

la  canule  et  s'inliltror  dans  les  parties  voisines.  Ordinairement  l'urine 

b'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal  du  bassin  et  de  l'une 
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des  fosses  iliaques;  bientôt  elle  arrive  sous  la  peau,  en  suivant  des  ra- 
meaux vasculaires  ou  nerveux,  gagne  les  parties  déclives  comme  les 
lombes^  et  s'étend  quelquefois  jusque  sur  les  côtés  de  la  poitrine.  Si  le 
chirurgien  n'intervient  pas  promptement,  la  mort  est  imminente.  (Voyez 
Infiltration  d'urines.) 

Pour  prévenir,  autant  que  possible,  l'infiltration,  ou  doit  recom- 
mander aux  malades  de  déboucher  la  canule  dès  qu'ils  éprouvent  le 
besoin  d'uriner.  Cette  précaution  ne  suffit  pas  toujours,  parce  que,  si  la 
vessie  est  très-irritable,  les  urines  ne  sortent  pas  assez  vite  pour  la  déba^ 
rasser  et  en  faire  cesser  les  contractions. — On  a  conseillé,  dans  ces  cas, 
de  laisser  la  canule  ouverte  ;  mais  aloi^  on  s'expose  à  un  autre  danger, 
car  la  vessie,  toujours  vide  et  contractée  sur  la  canule,  aura  une  grande 
tendance  à  s'ulcérer,  et  finira  par  être  perforée.  Mais,  on  peut,  aussitôt 
après  la  ponction,  substituer  à  la  canule  une  sonde  de  gomme  élastique 
très-souple;  il  est  vrai  que  celle-ci^  moins  volumineuse  que  la  canule 
qu'elle  doit  traverser,  ne  remplira  pas  aussi  bien  la  petite  plaie;  on  pourra 
prévenir  cet  inconvénient,  qui  serait  très-sérieux,  en  laissant  la  sonde 
ouverte.  Néanmoins  il  vaudrait  mieux  n'employer  ce  moyen  que  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  après  l'opération.  Dans  un  laps  de  temps 
aussi  court,  la  canule  d'argent  ne  pourrait  léser  profondément  la  vessie, 
et,  d'un  autre  côté,  l'inflammation  adhésive  développée  dans  les  parois 
de  la  plaie  les  aurait  rendues  imperméables  aux  urines  et  mettrait  à  l'abri 
de  tout  danger.  —  En  tout  cas,  il  faudrait  avoir  soin  de  faire  coucher  le 
malade  sur  le  côté,  afin  que  les  urines  s'écoulassent  plus  facilement. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  ne  pas  laisser  une  canule  à 
demeure  et  de  répéter  la  ponction  aussi  souvent  qu'elle  serait  néces- 
saire. Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  à  propos  de  la  ponction  recto- vésicale, on 
s'exposerait  à  la  pratiquer  bien  des  fois,  car  on  ne  sait  jamais  quand  on 
pourra  rétablir  le  cours  des  urines  par  l'urèthre.  Mais  cette  pratique  me 
semble  présenter  ici  un  danger  beaucoup  plus  grand.  Tandis  que  la  plaie 
des  parois  abdominales  se  ferme  très-rapidement  parce  que  rien  ne 
s'oppose  à  sa  cicatrisation,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  celle  de  la 
vessie.  Môme  quand  on  prend  la  précaution  de  diminuer  les  boissons 
du  malade,  la  sécrétion  urinaire  continue;  la  vessie  se  remplit  peu  à 
peu;  et  comme  on  attend  généralement  qu'elle  ait  un  assez  grand 
Volume  pour  la  ponctionner,  il  serait  possible  qu'avant  ce  moment,  la 
plaie  vésicale,  dont  les  bords  sont  tiraillés,  s'ouvrît  et  permît  à  l'urine  de 
s'échapper  et  de  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire.  M.  Velpeau  rapporte 
qu'un  malade  auquel  il  avait  pratiqué  la  ponction  deux  fois  en  troi> 
jours  mourut  le  sixième  jour  d'une  péritonite.  Un  foyer  noirâtre,  pf" 
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étendu,  fut  trouvé  entre  le  bas  de  Thypogastre  et  le  devant  de  la  vessie. 
{Traité  de  méd.  opérât. ^  vol.  IV,  p.  733.) 

Huit  ou  dix  jours  après  Topération,  l'infiltration^  sans  être  tout  à 
fait  impossible,  n'est  guère  à  craindre.  La  plaie  est  transformée  en  un 
trajet  fistuleux  par  lequel  les  urines  sortent  facilement. 

Je  signalerai  un  autre  inconvénient  particulier  à  la  ponction  hypo- 
gastrique,  et  dont  les  auteurs  n'ont  point  parlé.  Ce  sont  les  adhérences 
qui  s'établissent  entre  les  parois  abdominales  et  la  face  antérieure  de 
la  vessie.  Elles  avaient  été  signalées  comme  une  circonstance  heureuse 
très-propre  à  prévenir  l'infiltration  d'urine.  Gela  est  vrai  pour  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'opération;  cependant  elles  peuvent  devenir 
plus  tard  la  cause  de  graves  accidents. 

Noël  a  trouvé,  sur  un  homme  auquel  il  avait  pratiqué  la  ponction  au- 
dessus  du  pubis,  une  sorte  de  ligament  long  de  3  centimètres,  gros 
comme  le  tuyau  d'une  plume  de  corbeau  et  se  continuant  de  la  cicatrice 
abdominale  à  la  partie  antérieure  et  moyenae  de  la  vessie  {Journal  de 
ckir.  de  Desault,  t.  IV,  p.  49).  — Sandifort  rapporte  un  fait  analogue 
(Sœmmering,  loc,  cit.,  p.  99).  — Chez  les  deux  malades,  les  adhérences 
n'existaient  qu'autour  de  la  plaie  ;  comme  elles  étaient  récentes  et  peu 
résistantes^  elles  avaient  cédé  sous  l'influence  des  contractions  de  la 
vessie,  et  on  les  trouva  transformées  en  une  sorte  de  ligament  assez 
long.  Dans  ces  cas,  elles  permettent  encore  à  la  vessie  de  revenir  sur 
elle-même,  jusqu'à  un  certain  degré,  et  ne  gênent  pas  notablement  la 
miction.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Mon  attention  fut  attirée,  pour  la  première  fois,  sur  ce  points  à 
propos  d'un  enfant  de  douze  ans  qui  était  entré  dans  mon  service  à  l'hô- 
pital Lariboisière.  Ses  voies  urinaires  étaient  profondément  altérées.  Il 
n'urinait  qu'avec  de  grandes  douleurs,  et  ses  urines  contenaient  une 
proportion  considérable  de  pus.  Le  cathétérisme  fut  pratiqué  pour  s'as- 
surer qu'il  n'existait  pas  de  corps  étrangers  dans  la  vessie.  Les  urines 
s'écoulèrent  lentement.  Comme  je  tenais  à  vider  la  vessie  complètement, 
je  comprimai  avec  douceur  la  région  hypogastrique  ;  mais,  au  moment 
où  je  retirai  la  main,  je  vis  avec  étonnement  l'air  entrer  avec  bruit 
dans  la  sonde. 

Ce  fait  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises  et  de  la  môme  façon.  Je  ne 
savais  à  quoi  attribuer  ce  singulier  phénomène;  quand,  ayant  interrogé 
les  parents  du  jeune  enfant,  j'appris  qu'à  une  époque  qui  remontait  à 
un  an  environ,  il  avait  eu  une  péritonite  grave;  que  deux  mois  seule- 
ment après  cette  maladie^  il  avait  cotnmencé  à  uriner  dans  son  Ht  pen- 
dant la  nuit  et  à  se  plaindre  d'uriner  fréquemment  pendant  le  jour;  que 
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« 

six  mois  avant  son  entrée  à  Tliùpital,  il  avait  été  pris  de  douleurs  si  vives 
du  bas-ventre,  qu'on  crut  à  un  retour  de  la  première  maladie,  au  dire 
du  médecin,  il  y  avait  une  intlammation  de  la  vessie  qui  fut  traitée  par 
les  antiphlogisliques.  L'enfant  se  remit  difficilement,  et  depuis  cette 
époque  il  n'a  jamais  cessé  de  pisser  du  pus. 

Alors  je  supposai  que  la  vessie  n'était  plus  libre  dans  TâbdomeD  et 
qu'elle  avait  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  qui  Tavoisi- 
nent.  Je  ne  pouvais  m'expllquer  autrement  qu'elle  suivit  les  mouve- 
ments d'abaissement  et  d'élévation  des  parois  abdominales  au  point 
d'aspirer  l'air  par  la  sonde,  à  la  manière  d'un  soufflet.  —  Le  malade 
succomba,  et  l'atitopsie  justifiâmes  prévisions.  Les  reins  étaient  pleins 
de  pus  et  entièrenicnt  désorganisés;  la  muqueuse  vésicale,  tuméfiée, 
avait  une  apparence  œdéuialeuse;  plusieurs  petites  ulcérations  existaient 
à  Tembouchure  de  l'uretère  droit.  —  La  \essie  était  adhérente  à  la  paroi 
abdominale  par  toute  sa  face  antérieure,  et  à  la  masse  intestinale  par 
sa  face  postérieure  et  ses  côtés. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  occasion  d'observer  trois  malades  qui 
avaient  subi  la  ponction  hypoijjastrique.  Le  premier  était  un  homme  de 
quarante-deux  ans;  il  n'avait  gardé  sa  canule  que  dix  jours.  La  miction, 
un  peu  gênée  par  un  rétrécissement,  s'opérait  avec  lenteur,  mais  la  vessie 
se  vidait  complètement. — J'ai  déjà  parlé  du  second  :  c'est  le  jemiehomme 
auquel  j'ai  pratiqué  avec  succès  l'uréthrotoniie  externe  sur  un  conduc- 
teur passé  par  la  vessie.  Quoiqu'il  fût  guéri  de  son  rétrécissement,  il 
urinait  lentement  et  sans  force.  Quand  il  avait  fini  d'uriner,  on  pou- 
vait encore  faire  sortir  par  la  sonde  trois  cuillerées  d'urine  environ,  en 
déprimant  la  paroi  abdominale;  mais  dès  qu'on  cessait  la  prcvssion,  on 
entendait  l'air  entrer  dans  la  vessie  comme  chez  l'enfant  dont  il  vient 
d'être  question.  — Le  troisième  est  un  homme  de  soixante  et  un  ans  qui 
avait  été  ponctionné  deux  fois  par  M.  Richet.  Pris  d'une  rétention 
d'urine,  il  entra  de  nouveau  h  l'hôpital  Saint-Louis  en  i86i.  Lorsque  son 
canal  fut  dilaté  au  point  de  laisser  passer  une  sonde  de  6  millimètres, 
je  pus  observer  la  manière  dont  s'opérait  la  miction.  Quelquefois  il 
pouvait  rendre  une  petite  quantité  d'urine;  mais  presque  toujours  il 
étciit  obligé  de  se  servir  d'une  sonde  et  de  se  tenir  debout  pour  sati>- 
faire  complètement  son  besoin  d'uriner.  Dans  cette  position,  la  masse 
intestinale,  venant  peser  sur  la  vessie,  concourait  sans  doute  à  la  vider, 
car  lorsqu'il  était  couché,  il  devenait  nécessaire  de  comprimer  la  paroi 
abdominale,  et  l'introduction  de  l'air  par  la  sonde  avait  lieu  comme  chez 
les  autres  malades. 

Je  rapprocherai  dr  ces  lail^  deux  observations  empruntées  à  Bojcr. 
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—  Un  homme  de  soixante-huit  ans  lui  est  envoyé  de  la  Ferté-Milon.  Il 
avait  subi  la  ponction  hypogastrique  et  portait  une  canule  depuis  trois 
mois.  Boyer  rétablit  le  cours  des  urines  par  Turèthre;  mais,  ajoute-t-il, 
la  vessie  de  ce  malade  n'a  pas  recouvré  sa  contractilité,  et  il  a  été  obligé 
de  faire  constamment  usage  de  la  sonde  de  gomme  élastique  pendant 
le  reste  de  sa  vie.  —  Le  second  malade,  âgé  de  soixante-dix-huit  ans, 
portait  une  canule  depuis  cinq  mois.  Boyer  fit  le  cathétérisme  forcé  et 
rétablit  le  calibre  du  canal  ;  mais  il  dit  encore  :  »  La  vessie  ne  recouvra 
pas  la  faculté  de  se  contracter,  et  le  malade  resta  assujetti  à  Tusage  de  la 
sonde.  »  {Traité  des  malad.  chir,,  t.  IX,  p.  156  et  157.) 

Chez  ces  deux  malades,  qui  étaient  âgés,  il  ne  serait  pas  impossible 
que  le  volume  de  la  prostate  eût  upe  certaine  part  dans  la  rétention 
des  urines.  Boyer  croit  plutôt  que  la  vessie  avait  perdu  la  faculté  de  se 
contracter,  et  il  ne  pense  pas  aux  adhérences.  Cependant  il  avait  dit  lui- 
même,  dans  la  page  qui  précède  ces  observations  :«....  La  présence  de 
la  canule  détermine  Tinflammation  des  parties  qu'elle  traverse,  et  cette 
inflammation  est  suivie  de  l'adhérence  de  ces  parties  entre  elles.  Ainsi 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  s'unit  à  la  paroi  abdominale.  »[Loc.  cit. y 
vol.  IX,  p.  155.) 

Je  ne  prétends  pas  que  ces  adhérences  soient  constantes.  Dans  les  cas 
mêmes  oCi  elles  existent,  si  la  canule  est  restée  peu  de  temps  à  demeure, 
elles  peuvent  être  assez  peu  nombreuses  et  assez  peu  solides  pour  être 
allongées  ou  détruites  par  les  contractions  de  la  vessie.  Mais,  quand 
elles  sont  étendues  et  anciennes,  il  est  évident  qu'elles  empêcheront 
plus  ou  moins  la  vessie  de  revenir  sur  elle-même.  De  là  tous  les  acci- 
dents qui  peuvent  résulter  de  l'altération  des  urines,  lorsque  ce  viscère 
ne  peut  se  vider  complètement. 

Dès  que  la  sortie  des  urines  par  la  voie  naturelle  est  assurée,  on  doit 
retirer  la  canule  de  la  vessie.  La  petite  plaie  se  cicatrise  facilenicnt,  et 
généralement  elle  est  entièrement  fermée  au  bout  de  cinq  ou  six  jours. 
Si  la  cicatrisation  tardait  quelque  temps,  il  suffirait,  pour  la  hâter,  de 
pratiquer  plusieurs  cautérisations  légères  avec  le  nitrate  d'argent. 

Mais  on  ne  par\'ient  pas  toujours  à  faire  disparaître  l'obstacle  qui 
avait  causé  la  rétention  d'urine  et  nécessité  la  ponction  de  la  vessie. 
Alors  le  malade  est  obligé  de  garder  sa  canule  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  quelquefois  pendant  le  reste  de  sa  vie.  M.  Nick  en  a 
rapporté  un  exemple  assez  curieux.  Il  s'agit  d'un  vieillard  de  soixante- 
dix-huit  ans  qui  conserva  une  canule  pendant  les  onze  dernières  années 
de  son  existence,  sans  que  sa  santé  en  fût  altérée.  La  canule  était 
changée  deux  fois  par  semaine.  On  empêchait  assez  facilement  les 
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>*îi«li«itff  i^  «*sji,  VI  iiur  ir*!!im*r?  ..om?"  Mes  '  ^pKrmioiu  «m  peot 
MUH^^  «.«Aniili<^ -*n  iiiii'^  1fe£r4  ft^HBisiii»  gnilan  -ijMg  '  *■;  ggndMit  long- 
•«tmiy.  1  ^i  iJ^;»:«cMi*«  ti»  a  '.nfinier  iini-  ca-irns-  m  niatiiejoim.Afant 
i^  «f  '•3»fii*^  VI  ti»r-n  .nnrufmr»  tani-  ^  'oame  m  ^eî  ie  âileme  qoi 
t0t^^  t*^  li»  v^njtitiTî-j^Jir  vwr  st  -rmtHtsrt  ans-  £  l'.wtt.,  Juitrement  on 
^.«çi^wjU-  v>mmi*  ^p^.a  *^.  irr^-*  t  ï.  ^cm^  ii*  ae  311»  retrouver  le 
Vtyt  <^.  ^  >ijtk^<'  ^  .^  iHumin  imuDu?  un?  iminsle  ^ncttoii.  Dans 
Wrvt  >bt  '•;i».  (.  *i»r  îu»j*,^ft«ir»  o»  fuir».  'Tami*  .anr-  îbs  njectioiis  ëmol- 

#>;U/!:  f^^ytU/K^  ^1  ^  dk{^  tr<(*4-f%«.ui£^.  ^  1  a  uuiçxiâs  «iaos  le  corn- 
HW?ftiMr*rji^4  <^  IM»*.  —  J  *ii«  «ft*  *p9fc»«-  iagirâ>  «fini  !b>iiime  igé  de 
uH%i9i^^^\nitU^.  Mic^  «y«At  Q11U&  rét^cliioc  c'-^riii^  t^isinçÂiê^  ^ep«Î5  vingt- 
%%%  h^êf^.  I;  ^^>o»*it  4t*  dfAuenr^  àîr^ycn^,  Jfca  pcemier  soin  fui 
à^^tamttéçf  k  f  ^flr^,  fiun  j^  M:  trouvai  pocd  ai  Cbokot  dans  la  région 
hyt/Hf^if^^i^^  ^t  I4  p^rcnt^ion  donruit  ao  <«jq  cuir  jœtpn»  ven  le  pobis. 
Ittt  tutf:rfff^,^M$i  \t'\  p^rvifine»  présente?,  j'appri:^  qoe  le  auJade  souf- 
frait ^^pnt%  p|riAi#;rjr%  ;»nriée^,  qu'il  urinait  plu?  de  treate  fois  par  jour 
tX  uf,  tt^ftfUii  jamais  qu'une  trè^petite  quantité  d'orine.  Pendant  plus 
diin^  rfirrii-h^îiiNr,  jVj^Aayai  de  pa<»ser  une  petite  bougie  dans  Furèthre. 
ii;irf%  y  p^r^^-riir,  (>;  malade  M^uffrait  si  cruellement,  qu'il  me  pressait 

(i  /  M«y«'  •^<>(^  prop#Hié,  4;ifi«  let  cafl  od  la  Tessie  éUtt  racornie,  de  faiie  la  poodNO 
É  Irav^f*  k»  'Hi  du  (rubii«  aprAfi  avoir  rj imposé  le  malade  de  Ciçoo  q«*îl  fût  appuyé  sur  les 
Mirnmin  ni  l««  tAmAttn.  On  n'a  pat  donné  suite  à  celte  idée.  Ce  procédé  était  impraticable; 
f^p^fndant  il  rnonlm  qu«ï  Meyer  a?ail  parfaitement  compris  comlijen  il  est  di£Bcile  d'arrifer 
a  la  ^M%\t^  quand  elle  est  retenue  sur  elle-même. 

•  Hfyr  sehlilgt  vor  bel  sehr  kleiner,  xusammengeiogener  filase«  deo  Troikar  durch  des 
Mclim»fMfuK«Mknofpel  einsustossen,  indem  der  Kranke  sich  auf  Kniee  und  EUenbogen  sUitxtt 
fin  VirftthrAn,  d«s  dem  Blasenstiche  durch  den  Mastdarm  unbedingt  nachstehl.»  [Did.  de 

rhiv,  tir  /lu*/.,  Wl.   mil,  p.  »6.) 
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lui-môme  de  lui  faire  la  ponction  de  la  vessie.  Mais  il  ne  pouvait  savoir 
quel  était  mon  embarras.  Evidemment  sa  vessie  était  hypertrophiée^ 
racornie  et  contenait  très-peu  de  liquide.  Dans  ces  conditions^  la  ponc- 
tion par  le  périnée  ou  par  le  rectum  était  pleine  de  difficultés  et  de 
périls;  la  ponction  hypogas trique  était  impossible,  à  moins  de  courir  le 
plus  grand  risque  de  blesser  le  péritoine.  —  L'idée  me  vint  alors  de 
chercher  une  nouvelle  voie  en  passant  sous  le  pubis.  — Pourtant  j'hési- 
tais devant  les  incertitudes  d'une  opération  ainsi  improvisée;  avant  de 
la  pratiquer  et  pour  la  justifier  à  mes  propres  yeux,  je  voulus  faire  une 
dernière  tentative  de  cathétérisme.  Bien  m'en  prit;  je  réussis,  et  le  ma- 
lade ne  fut  pas  ponctionné. 

Cependant  je  n'abandonnai  pas  ma  première  pensée;  car  je  songeais 
bien  moins  à  l'heureuse  chance  que  j'avais  eue  de  sonder  le  malade  qu'à 
l'embarras  dans  lequel  je  me  serais  trouvé  si  j'avais  échoué.  Je  me  rap- 
pelai que,  dans  certains  cathétérismes  difficiles,  on  pouvait  aider  l'in- 
troduction de  la  sonde  en  déprimant  les  tissus  placés  au  devant  du  pubis; 
je  me  disais  que  les  flexuosités  de  la  verge  n'étaient  pas  tellement 
arrêtées,  qu'elles  ne  pussent  être  modifiées  dans  une  certaine  mesure; 
que  le  passage  des  instruments  droits  dans  l'urèthre  en  était  déjà  une 
preuve  évidente,  et  je  recourus  à  l'examen  anatomi  que  de  la  région  sous- 
pubienne. 

Lorsqu'on  abandonne  la  verge  à  elle-même,  elle  est  comme  accolée 
à  Tarcade  du  pubis  et  au  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  de  cette 
arcade,  mais  il  est  facile  de  l'en  écarter  un  peu,  si  on  la  tire  en  bas  et 
en  arrière.  —  Après  l'avoir  fixée  dans  cette  position,  on  commence  par 
enlever,  au  devant  du  pubis,  la  peau  et  la  couche  graisseuse  qui  la  double. 
Alors  on  découvre,  sur  la  ligne  médiane,  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge  enveloppé  de  tissu  adipeux.  En  l'isolant  avec  soin,  on  voit  qu'il  se 
compose  de  deux  parties  :  l'une,  antérieure  et  superficielle,  se  perd  sur 
l'enveloppe  de  la  verge  et  se  confond  supérieurement  avec  l'aponévrose 
abdominale;  l'autre,  plus  profonde,  s'insère  en  haut  sur  la  symphyse  et 
en  bas  sur  le  fourreau  fibreux  des  corps  caverneux  à  leur  point  de 
jonction.  Cette  dernière  est  très-peu  extensible;  la  première,  au  con- 
traire, dont  les  points  d'attache  supérieurs  sont  moins  fixes,  se  laisse 
allonger  et  permet  d'éloigner  la  verge  du  pubis.  — Immédiatement  au- 
dessous  de  l'arcade  pubienne,  de  chaque  côté  du  ligament  suspenseur, 
on  voit  deux  plans  aponévrotiques  un  peu  concaves  en  avant  et  percés 
de  trous  pour  le  passage  de  vaisseaux  et  de  rierfs  destinés  à  la  verge.  Plus 
en  arrière^  on  trouve  une  trame  fibreuse  irrégulière  servant  de  soutien 
aux  vaisseaux  qui  forment  le  plexus  de  Santorini.  Enfin,  si  l'on  enlève 
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toutes  ces  parties  pour  ne  laisser  que  le  ligament  de  la  verge,  on  con- 
state qu'il  existe,  entre  celle-ci  et  Tarcade  du  pubis,  un  espace  haut 
d'environ  un  centimètre  et  d'autant  plus  large  qu'on  l'examine  plus  pro- 
fondément, à  cause  de  l'écartement  des  corps  caverneux. 

La  route  qu'il  fallait  suivre  pour  arriver  dans  la  vessie  une  fois  bien 
reconnue,  je  fis  la  ponction  sur  les  cadavres  de  sujets  de  tous  les  âges 
et  d'un  embonpoint  différent.  Constamment  j'arrivais  dans  la  vessie,  et, 
chose  remarquable,  le  trocart  la  traversait  toujours  sur  le  même  point, 
à  5  ou  6  millimètres  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  canal  de  l'urè- 
thre  et  un  peu  de  côté,  à  droite  ou  à  gauche.  La  ponction  faite,  je 
laissais  le  trocart  en  place  et  je  disséquais  les  parties  avec  soin  pour 
m'assurer  de  la  route  qu'il  avait  parcourue.  Dans  aucune  de  mes  expé- 
riences je  n'ai  constaté  la  lésion  des  corps  caverneux,  de  la  prostate  ou 
d'un  autre  organe  important.  Quelques  branches  vasculaires  seules 
étaient  intéressées.  A  force  de  pratiquer  cette  opération,  j'avais  acquis 
la  conviction  qu'elle  pouvait  être  appliquée  sur  le  vivant  avec  une  réelle 
utilité.  Je  n'attendais  plus  que  l'occasion;  elle  se  présenta  le  1^  oc- 
tobre 1863. 

Le  nommé  Guillachin,  journalier,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  fut  reçu 
à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  être  traité  d'une  rétention  complète  d'urine, 
datant  de  plus  de  vingt-quatre  heures.  Il  raconte  qu'à  la  suite  d'une 
uréthrite  et  d'une  inflammation  très-violente  de  la  vessie,  remontant  à 
six  ou  sept  ans,  il  a  eu  un  rétrécissement.  A  plusieurs  reprises,  il  est 
entré  dans  les  hôpitaux  pour  s'en  faire  guérir,  mais  le  rétrécissement 
s'est  toujours  reproduit.  Quand  il  éprouvait  une  trop  grande  difficulté 
d'uriner,  il  provoquait  la  sortie  des  urines  en  introduisant  dans  l'urèthre 
tantôt  un  brin  de  paille,  tantôt  un  bout  de  baleine.  Depuis  deux  mois, 
la  miction  devenait  de  plus  en  plus  pénible,  lorsqu'il  fut  pris  d'une 
rétention  absolue.  —  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  vessie, 
considérablement  dilatée,  formait  une  tumeur  dure,  oblonguc,  s'élevanl 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  11  éprouvait  des  douleurs 
profondes  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins.  —  L'interne  de  garde  el 
celui  du  service  essayèrent  inutilement  d'introduire  une  petite  bougie 
dans  le  canal.  Je  fus  appelé,  et  mes  tentatives  répétées  pour  pratiquer 
l(î  cathétcrisme  ne  furent  pas  plus  heureuses.  La  ponction  de  la  vessie 
était  devenue  urgente;  elle  fut  pratiquée  immédiatement. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  membres  inférieurs  légèrement 
écartés.  On  lui  place  sous  le  bassin  deux  alèzes  pliéos  en  plusieurs  dou- 
bles, de  façon  a  ramener  le  pubis  en  avant.  Cette  précaution  est  néces- 
saire, surtout  quand  le  malade  a  de  l'embonpoint,  parce  que  la  saillie 


PONCTION  DE  U  VESSIE.  373 

do  l'abdomen  gt>nerail  singulièrement  la  main  de  l'opérateur.  —  Un 
aide,  debout  à  la  gauche  du  lit,  saisit  la  verge  avec  la  main  gauche,  et 
la  tire  en  bas  et  en  arrière  pour  tendre  le  ligament  suspenseur  et  le 
rendre  plus  saillant.  Je  me  tiens  également  debout  de  l'autre  côté 
du  lit.  Avec  l'indicateur  de  la  main  droite,  je  cherche  la  corde  dure 
que  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  forme  sous  la  peau.  Alors,  saisis- 
sant avec  la  main  gauche  un  trocart  un  peu  plus  courbe  que  celui  de 
frère  Côme,  je  le  pointe  sur  le  ligament  suspenseur,  dans  l'endroit  mar- 
(fué  par  l'indicateur  droit,  et  je  l'enfonce  jusque  dans  la  vessie  en  lui  fai- 
sant décrire  une  courbe  allongée,  de  manière  à  contourner  le  pubis. 
Pendant  ce  mouvement,  qui  doit  être  opéré  doucement^  je  soutiens  et 
dirige  l'instrument  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  droite 
appuyés  sur  les  côtés  de  la  canule,  afin  de  prévenir  toute  échappée.  — Ce 
temps  de  l'opération  exige  une  certaine  attention.  Si  Ton  ne  se  rend 
pas  bien  compte  du  plan  incliné  que  présente  la  face  antérieure  du 
pubis  et  de  la  position  assez  profonde  de  son  bord  inférieur,  on  s'expose 
à  basculer  trop  tôt  le  trocart,  dont  la  pointe  irait  butter  contre  les  os. 
Il  est  d'autant  plus  facile  de  commettre  cette  faute,  qu'on  est  plus  pré- 
occupé de  la  crainte  d'enfoncer  l'instrument  trop  profondément  et  de 
léser  le  corps  de  la  verge  —  Averti  que  je  suis  arrivé  dans  la  vessie 
par  un  défaut  de  résistance  et  la  sortie  des  urines,  je  retire  le  mandrin, 
et  je  fixe  la  canule  au  moyen  de  quatre  cordons  dont  deux  sont  passés 
en  arrière  des  cuisses  et  deux  on  avant.  Je  les  croise  en  huit  de  chilTro 
et  je  les  attache  autour  du  corps. 

F^'i  ponction  ayant  été  faite  comme  je  viens  ào  le  dire,  il  sortit  de  la 
vessie  1  060  grammes  d'urine.  Le  lendemain  on  essaya  de  passer  une 
petite  bougie  dans  Turèthre,  mais  inutilement;  on  n'y  parvint  que  le 
quatrième  jour.  Le  mémo  soir  la  bougie  fut  remplacée  par  une  sonde 
qu'on  laissa  ouverte.  Le  cours  des  urines  étant  assuré,  je  songeais  à  reti- 
rer la  canule,  quand,  le  lendemain,  je  la  trouvai  h  moitié  sortie,  et  je 
l'enlevai. 

Au  moment  de  roi)cration  il  n'y  avait  eu  aucun  écoulement  de  sang, 
et,  les  jours  suivants,  on  ne  trouva  aucune  trace  d'ecchymose  à  la  base 
do  la  verge  ou  au  devant  du  pubis.  Le  malade  pouvait  se  lever  et  rester 
assis  une  grande  partie  de  la  journée  sans  éprouver  de  gêne.  Il  n'a  pas 
cessé  un  seul  jour  de  manger  cinq  portions.  Quand  la  canule  oui  été  reti- 
rée, il  ne  sortit  pas  d'urine  par  la  plaie,  et  celle-ci  clait  fermée  au  bout 
ûc  quarante-huit  heures.  Le  vingtième  jour,  on  no  trouvait  plus  d'autres 
traces  de  l'opération  qu'un  cordon  fibreux  et  dur,  indiquant  la  rnn'e 
(|ue  le  trocart  avait  suivie. 
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A.  Cmf»  de  l«  vntit  ouverte,  vu  de  cOté. 

B.  Radam  divUé  d'aranl  on  arrière  nir  U  ligne  médiiine. 

C.  Sacniin  et  coccjz. 

D.  Pubî>  ouvert  dent  u  lympbïM. 

E.  BOUTMl. 

P.  Corp»  de  la  ver^. 

G.  Petite  bougie  paiiée  dam  l'urèlhre,  dont  elle  indique  l'ouverlUTi-  dnni  la  veiiie. 

H.  Main  giucbede  l'aide  tirant  la  verge  enba»  et  un  peu  en  arrière. 

K.  Main  gaucbe  du  chirurgien  armée  du  Irocarl,  qu'elle  enronce  au-de*Eou!  du  pubis 

L.  Main  droite  loutenaat  le  trocarl  et  le  dirigeant  aous  le  pubis. 

M.  Tiwart, 

H.  Pointe  du  trocart  pénétrant  dans  la  venie  un  peu  au-deaiiui  de  l'uréUire, 


PONCTION  lli.  LA  VESSIE. 


Pi6.  70,  —  Figure  Khémaliquc  de  U  penclion  lous-pubienne. 

A.  Coipi  de  la  vettie. 

B.  Reclnm. 

C.  Stcniin  et  eaxji.. 

h.  Drètbre  ouvert  Ulértknieiil. 

E.  Bounei. 

P.  Corpi  de  II  verge. 

G.  Bougie  introduite  dan<  l'urèllive 

B.  Corpa  du  pubit. 

H.  Camde  du  Irocart. 

N.  Eilrimilé  de  lacaunle  Taitant  saillie  dans  la  veisie. 
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Pour  porter  un  jugement  définitif  sur  la  ponction  sous-pubienne,  il 
faudrait  qu'elle  eût  été  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois.  Cependant 
on  peut  dès  aujourd'hui  la  comparer,  sous  plus  d'un  rapport,  à  la  ponc- 
tion hypogastrique. 

1°  Dans  celle-ci,  le  manuel  opératoire  est  simple  et  facile.  Le  chirur- 
gien n'a  pas  même  besoin  d'un  aide.  Après  avoir  reconnu  que  la  vessie 
est  pleine  d'urine,  il  y  pénètre  sûrement  et  d'un  seul  coup  en  plongeant 
un  trocart  sur  la  ligne  médiane,  à  U  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Dans  l'autre,  un  aide  est  nécessaire  pour  abaisser  la  verge.  Le  chirur- 
gien doit  avoir  une  juste  idée  de  la  hauteur  du  pubis;  il  faut  qu'il  enfonce 
lentement  le  trocart,  et  le  guide  avec  soin,  parce  que  la  route  qu'il  doit 
suivre  est  étroite. 

2°  La  ponction  hypogastrique  n'intéresse  que  des  parties  peu  impor- 
tantes. 

En  passant  au-dessous  du  pubis,  le  trocart  traverse  une  plus  grande 
épaisseur  de  tissus  et  des  tissus  plus  vasculaires. 

Cependant  il  ne  fautpas  s'exagérer  l'importance  de  la  lésion  de  quel- 
ques rameaux  veineux.  Si  la  blessure  des  veines  est  très-dangereuse 
quand  la  plaie  est  exposée  à  l'air,  il  n'en  est  plus  de  même  après  une 
simple  ponction.  Non-seulement  le  trocart  écarte  les  tissus  plutôt  qu'il 
ne  les  coupe,  mais  encore  la  canule,  restant  en  place  après  qu'on  a  retiré 
le  mandrin,  bouche  exactement  les  ouvertures  des  veines.  Dans  ce  cas, 
la  plaie  se  rapproche  singulièrement  des  plaies  sous-cutanées. 

3**  En  opérant  au-dessus  du  pubis,  on  risque  de  pénétrer  dans  le  péri- 
toine, soit  qu'on  fasse  la  ponction  trop  haut,soitque,  la  vessie  contenant 
peu  d'urine,  le  péritoine  se  trouve  assez  rapproché  de  la  symphyse. 

Ce  danger  n'est  nullement  à  craindre  dans  la  ponction  sous-pubienne, 
puisqu'on  attaque  la  vessie  dans  un  point  où  le  péritoine  n'existe  point. 
U°  L'infiltration  urineuse  n'est  pas  rare  après  la  ponction  hypogastri- 
que. Elle  est  due  à  la  grande  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  la  vessie 
aux  parois  abdominales  et  au  retrait  de  ce  viscère  qui  peut,  en  se  vidant, 
abandonner  la  canule.  L'état  allernatif  de  vacuité  et  de  plénitude  delà 
vessie  la  forcent  à  glisser  sur  la  canule,  et  ces  mouvements  peuvent  favo- 
riser singulièrement  le  suintement  des  urines  en  dehors  de  l'inslru- 
ment. 

Comme  la  ponction  sous-pubienne  n'a  encore  été  pratiquée  qu'une 
fois,  on  ne  saurait  dire  si  elle  peut  être  suivie  d'une  infiltration  d*urine. 
En  tout  cas.  elle  ne  présente  aucune  des  principales  conditions  qui 
donnent  généralement  lieu  à  cet  accident,  puisque  la  partie  de  la  vessie 
par  011  pénètre  le  trocart  est  solidement  rixôc  derrière  le  pubis. 
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S*  Après  la  ponction  hypogastriquc^  si  la  canule  n'est  pas  enfoncée 
assez  profondément,  elle  sortira  de  la  vessie  quand  celle-ci  reviendra  sur 
elle-même  en  se  vidant  ;  si  elle  est^  au  contraire,  trop  enfoncée,  elle 
blessera  la  muqueuse  du  bas-fond  de  la  vessie  et  pourra  même  perforer 
la  cloison  recto-vésicale. 

Ces  accidents  sont  impossibles  après  la  ponction  sous-pubienne. 
Pour  peu  que  la  canule  soit  entrée  dans  la  vessie,  elle  n*en sortira  point, 
car  celle-ci  pourra  se  remplir  et  se  vider  alternativement  sans  que  leurs 
rapports  soient  changés.  Et^  dans  le  cas  oîi  la  canule  serait  enfoncée 
trop  avant,  il  n'en  résulterait  aucun  inconvénient,  puisque  son  axe  étant 
dirigé  dans  le  même  sens  que  le  grand  axe  de  la  vessie,  elle  ne  pourrait 
atteindre  les  parois  de  ce  viscère. 

6"*  Dans  la  ponction  hypogastrique,  le  siège  de  Touverture  et  la  lon- 
gueur delà  canule  forcent  Turine  à  lutter  contre  son  propre  poids^  et  la 
vessie  éprouve  la  plus  grande  difiiculté  à  se  vider  complètement. 

Après  la  ponction  sous-pubienne,  la  vessie  se  vide  presque  aussi  faci- 
lement que  par  Turèthre,  parce  que  la  canule  pénètre  à  peine  d'un  cen- 
timètre dans  sa  cavité,  et  parce  que  l'ouverture  artificielle  est  placée 
tout  près  de  l'ouverture  naturelle  de  Turèthre  et  presque  dans  la  même 
direction. 

7"  Lorsque  la  canule  placée  au-dessus  du  pubis  reste  à  demeure  pen- 
dant des  mois  et  même  des  années,  comme  cela  est  arrivé  assez  souvent, 
elle  détermine  des  adhérences  nombreuses  et  solides  entre  la  paroi 
abdominale  et  la  face  antérieure  de  la  vessie.  De  là  une  impossibilité 
pour  la  vessie  de  revenir  sur  elle-même,  une  miction  lente  et  incomplète; 
la  nécessité  pour  les  malades  de  n'uriner  qu'à  l'aide  d'une  sonde  est 
quelquefois  la  source  d'accidents  graves. 

La  présence  de  la  canule  au-dessous  du  pubis  doit  également  amener 
la  formation  d'adhérences^  mais  celles-ci  n'auront  aucun  inconvénient, 
puisqu'elles  se  trouveront  tout  près  du  col,  là  où  les  parois  vésicales  ne 
sont  point  mobiles  et  sur  un  point  fixe  vers  lequel  convergent  les  con- 
tractions de  la  vessie. 

8''  Enfin,  dans  les  cas  semblables  à  celui  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
quand  on  trouve  la  vessie  avec  des  parois  très-épaisses,  racornies, 
contenant  peu  d'urine,  et  débordant  à  peine  le  pubis,  la  ponction  hypo- 
trastrique  serait  très-dangereuse,  sinon  impossible. 

Malgré  ces  conditions  défavorables,  on  peut  toujours  faire  la  ponction 
sous-pubiejine  avec  la  certitude  de  pénétrer  dans  la  vessie. 
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Desault,  sans  repousser  la  ponction  de  la  vessie  d'une  manière  absolue, 
en  a  été  l'adversaire  constant.  Cependant  il  n'adressait  à  cette  opération 
d'autre  reproche  que  d'être  un  moyen  palliatif  et  de  laisser  subsister 
la  cause  même  de  la  rétention.  Il  ajoutait  encore  qu'il  n'existait  presque 
point  de  cas  où  un  chirurgien  exercé  à  sonder  ne  pût  introduire  une 
algalic  dans  la  vessie;  que  pendant  dix  ans  d'exercice  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris,  il  n'avait  pratiqué  la  ponction  qu'une  seule  fois,  peu  de  temps 
après  son  entrée  dans  cet  hôpital  ;  et  enfin  que  probablement  il  ne  l'eût 
pas  faite^   s'il  eût  eu  alors  l'expérience  qu'il  avait  acquise  depuis. 
{Œuvres  chir.,  t.  III,  p.  316.) —  Les  raisons  données  par  Desault  auraient 
une  véritable  valeur,  s'il  était  vrai  qu'avec  l'habitude  de  sonder^  ob 
pût  presque  toujours  traverser  un  rétrécissement,  si  surtout  il  eût  donné 
un  bon  moyen  de  remédier  à  la  rétention  d'urine  et  de  détruire  en 
même  temps  l'obstacle  qui  l'avait  causée.  Mais  ce  moyen  n'était  autre 
que  le  cathétérisme  forcé  dont  j'ai  déjà  exposé  les  graves  inconvénients. 

Pour  apprécier  la  ponction  de  la  vessie  à  sa  juste  valeur,  il  est  néces- 
saire de  se  placer  à  un  autre  point  de  vue,  et  d'examiner  les  faits  tels 
qu'on  les  rencontre  dans  la  pratique.  Il  n'est  pas  rare  qu'on  soit  appelé 
auprès  d'un  malade  qui  n'a  pas  uriné  depuis  trente  ou  quarante  heures. 
La  rétention  d'urine  est  complète,  la  vessie  remonte  jusque  vers  l'om- 
bilic, les  douleurs,  sont  atroces  et  le  péril  imminent.  Après  avoir  fait 
quelques  tentatives  pour  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  on  a 
échoué;  on  n'a  plus  à  choisir  qu'entre  le  cathétérisme  forcé,  l'uréthro- 
tomie  externe  et  la  ponction.  Le  cathétérisme  forcé,  dont  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  les  dangers,  n'est  applicable  que  dans  certaines  circon- 
stances qui  se  rencontrent  rarement.  L'uréthrotomie  externe  est  une 
opération  grave,  difficile,  et  demande  souvent  un  temps,  que  les  souf- 
frances du  malade  ne  permettent  guère. 

La  ponction  de  la  vessie  est  préférable  pour  bien  des  raisons.  Sans 
partager  l'opinion  des  chirurgiens  qui  la  regardent  comme  une  opé- 
ration presque  innocente,  je  la  trouve  beaucoup  moins  grave  que 
le  cathétérisme  forcé,  et  surtoul  que  l'uréthrotomie  externe.  Mais  il 
existe  en  sa  faveur  une  autre  raison  dont  on  ne  tient  pas  assez  compte. 
C'est  que  le  malade,  avant  d'être  pris  d'une  rétention  complète,  pou- 
vait encore  uriner,  qu'il  n'y  a  pas  une  oblitération  du  canal,  et  enfin 
que  la  rétention  tient  à  une  cause  accidentelle  qui  est  venue  s'ajou- 
ter aux  premiers  obstacles  qui  gênaient  déjà  la  sortie  des  urines.  Or. 
en  pratiquant  la  ponction,  non-seulement  on  soulage  immédiate- 
ment le  malade,  mais  encore  on  se  donne  le  temps  d'étudier  celte 
cause  et  de  choisir  le  meilleur  moven  de  la  combattre.  Très-souvent  on 
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constate  qu'il  existait  un  rétrécissement  ancien,  et  que  la  miction,  déjà 
très-difficile,  a  été  supprimée  par  une  congestion  inflammatoire  des 
organes  urinaires  augmentée  encore  par  la  rétention  elle-même.  Dans 
ces  cas,  la  ponction  de  la  vessie  est  déjà  le  moyen  le  plus  puissant  de 
faire  cesser  cette  congestion  ;  en  y  joignant  l'emploi  des  antiphlogis- 
tiques  généraux  ou  locaux,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'urine  reprendre 
son  cours  par  Turèthre  au  bout  de  quelques  jours.  Sans  même  attendre 
ce  résultat,  on  peut  commencer  à  introduire  des  bougies  dans  l'urèthre, 
et  presque  toujours  on  finit,  avec  un  peu  de  patience,  par  franchir  le 
rétrécissement. 

Si  cependant  on  ne  pouvait  y  parvenir,  et  si  l'uréthrotomie  ex- 
terne était  devenue  indispensable ,  la  ponction  n'aurait  pas  encore 
été  inutile.  En  améliorant  l'état  du  malade,  elle  l'aurait  mis  dans 
des  conditions  plus  favorables  pour  être  opéré;  en  même  temps  elle 
aurait  donné  au  chirurgien  le  temps  d'étudier  avec  soin  l'état  des  parties 
et  de  choisir,  suivant  les  cas,  le  meilleur  procédé  opératoire. 

Ce  que  je  viens  de  dire  serait  vrai,  à  plus  forte  raison,  si  la  rétention 
avait  été  produite  par  des  mucosités  épaisses  ou  un  petit  gravier  arrêté 
dans  le  trajet  du  rétrécissement,  car  le  cathétérisme,  qui  aurait  d'abord 
été  impossible,  réussirait  très-probablement  quelque  temps  après  la 
ponction. 

La  ponction  de  la  vessie  employée  avec  discernement  est,  dans  mon 
opinion,  d'une  utilité  incontestable.  Elle  est  assez  sérieuse  pour  qu'on  ne 
se  hâte  pjis  de  la  pratiquer  avant  d'avoir  essayé  de  rétablir  le  cours  des 
urines  par  l'urèthre.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  trop  tarder  à  y  recou- 
rir, car  elle  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  ne  le  seraient  des  tenta- 
tives imprudentes  et  prolongées  pour  arriver  dans  la  vessie  par  le  canal. 


CHAPITRE  VII 

SPASME    DK    L'URÈTHRE. 


Le  spasme  de  l'urèthre  est  constitué  par  une  contraction  morbide 
passagère  et  presque  toujours  douloureuse  des  fibres  musculaires  et 
élastiques  qui  entrent  dans  la  structure  de  cet  organe. 

Dans  cet  état  pathologique^  les  caractères  propres  à  la  contractilité 
musculaire  sont  si  accentués,  que  Hunter  s'en  servait  comme  d'une 
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preuve  suffisante  pour  admettre  la  muscularité  de  Turèthre,  bien  long- 
temps avant  que  celle-ci  eût  été  démontrée.  (Hunter,  Œuvr,  compL, 
vol.  II,  p.  362,  trad.  de  Hichelot.)  —  Aujourd'hui,  nous  avons  des  no- 
tions beaucoup  plus  précises  sur  ce  point  d'histologie.  D'après  Rœlliker, 
la  muqueuse  uréthrale  présente  d'abord  une  couche  longitudinale  de 
tissu  conjonctif,  riche  en  fibres  élastiques;  au-dessous  de  cette  couche 
on  rencontre,  non-seulement  dans  la  portion  prostatique,  mais  encore 
dans  la  portion  membraneuse^  des  fibres  musculaires  lisses  mêlées  au 
tissu  fibreux  ordinaire.  Ces  fibres  musculaires  moins  développées,  il  est 
vrai,  dans  cette  dernière,  sont  dirigées  en  long  et  en  travers;  elles 
recouvrent  les  fibres  striées  qui  composent  le  muscle  uréthral.  Môme 
dans  la  portion  spongieuse,  le  tissu  sous-muqueux  présente  encore  çà 
et  là  des  fibres  musculaires,  et  toujours,  à  une  certaine  profondeur,  on 
tombe  sur  des  fibres  longitudinales  mélangées  de  tissu  musculaire  plus 
bu  moins  abondant;  or,  ces  fibres  ne  peuvent  être  envisagées  comme 
appartenant  au  corps  caverneux,  car  il  n'y  a  point  entre  elles  d'espaces 
veineux;  elles  constituent  une  membrane  continue  qui  forme  la  limite 
du  tissu  spongieux  du  côté  de  la  muqueuse  uréthrale.  (Kœlliker,  Elém. 
d'histoL  humaine^  traducl.  de  MM.  Béclard  et  Sée,  p.  565.) 

Celte  description  est  très-exacte.  Cependant  je  dois  dire  que  je  n'ai 
jamais  trouvé  de  fibres  musculaires  dans  les  trois  premiers  centimètres 
de  l'extrémité  antérieure  du  canal.  C'est  seulement  à  partir  de  ce  point 
qu'elles  commencent  à  se  montrer,  et  elles  sont  d'autant  plus  apparentes 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  col  de  la  vessie.  La  plupart  sont  lon- 
gitudinales; un  certain  nombre  sont  transversales  ou  légèrement  obli- 
ques. Ces  deux  derniers  ordres  de  fibres  remplissent  plus  particulière- 
ment que  les  autres  le  rôle  de  sphincter,  mais  elles  concourent  toutes, 
en  se  contractant,  à  effacer  la  cavité  du  canal,  et  peuvent  apporter  mi 
obstacle  à  la  sortie  des  urines. 

Si  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  la  disposition  de.s  fibre> 
musculaires,  tous  en  admettent  du  moins  l'existence,  et  c'est  le  fait 
important  dans  le  sujet  qui  nous  occupe;  car  la  présence  de  ces  flbre< 
peut  seule  expliquer  le  phénomène  connu  sous  les  noms  de  spasme, 
contractions  spasmodiques,  rétrécissements  spasmodiques. 

L'urèthre  peut  se  contracter  avec  une  grande  énergie  sans  qu'il  y  ait 
spasme;  c'est  quand  il  accomplit  un  acte  physiologique  tel  que  celui 
d'expulser  le  sperme  ou  Turine.  Mais  le  spasme  commence  du  moment 
que  les  contractions  sont  exagérées,  irrégulières  et  douloureuses. 

Le  spasme  résulte  tantôt  de  la  sympathie  de  l'urèthre  avec  un  organe 
voisin,  tantôt  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  urélhr«ile. 
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La  première  forme  n'est  pas  très-commune.  J*en  ai  pourtant  observe 
quelques  cas.  Pendant  plus  de  quatre  ans,  j'ai  donné  des  soins  h  un 
jeune  officier  qui  était  pris,  de  temps  à  autre,  d'une  névralgie  du  testi- 
cule gauche.  Chaque  accès  durait  de  quatre  h  six  jours.  Les  douleurs, 
sourdes  au  début,  commençaient  par  Tépididyme,  remontaient  le  long 
du  cordon,  se  propageaient  à  toute  la  verge  et  retentissaient  surtout 
dans  le  gland.  Quand  elles  étaient  arrivées  à  leur  paroxysme,  la  miction 
devenait  très-difficile.  Le  malade  sentait  parfaitement  Turine  s'engager 
dans  le  canal^  mais  il  ne  pouvait  la  chasser  au  dehors.  Il  n'urinait  que 
par  un  petit  jet  et  par  secousses.  Le  cathétérisme  avec  une  sonde  ordi- 
naire était  impossible.  Ce  n'est  qu'avec  de  grandes  précautions  et  beau- 
coup de  patience  que  l'on  parvenait  à  introduire  jusque  dans  la  vessie 
une  bougie  de  3  millimètres.  Celle-ci  éveillait  d'abord  de  vives  dou- 
leurs, mais  quand  elle  était  restée  en  place  dix  minutes  ou  un  quart 
d'heure,  on  la  retirait  et  l'urine  sortait,  assez  bien.  Le  malade  était  obligé 
de  recourir  à  ce  moyen  quatre  ou  cinq  fois  en  vingt-quatre  heures.  Lors- 
que la  crise  névralgique  était  passée,  le  malade  urinait  librement,  et  il 
était  facile  de  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  de?  millimètres. 

On  rencontre  beaucoup  plus  souvent  ce  spasme  chez  les  individus 
affectés  d'une  dysurie  causée  par  un  gonflement  de  la  prostate  ou  par  tout 
autre  obstacle  siégeant  sur  le  col  de  la  vessie.  —  Dans  l'état  normal  et 
quand  la  miction  s'opère  régulièrement,  Turèthre  est  passif  pendant 
tout  le  temps  que  la  vessie  met  à  se  vider;  il  ne  se  contracte  à  son  tour 
que  pour  expulser  les  dernières  gouttes  d'urine  qui  le  traversent.  Mais, 
dans  les  cas  de  dysurie,  cette  succession  physiologique  des  contractions 
de  la  vessie  et  du  canal  est  singulièrement*  troublée.  Ébranlé  par  les 
efforts  que  le  malade  fait  pour  uriner,  tout  le  système  musculaire  des 
organes  génito-urinaircs  s'alarme  et  se  convulsé  d'une  façon  désordonnée. 
Le  créraaster  soulève  les  testicules  vers  les  anneaux  inguinaux;  les  bulbo 
et  ischio-caverneux  chassent  le  sang  dans  la  verge  qui  entre  dans  une 
demi-érection,  et  les  muscles  propres  de  l'urèthre  se  contractent  avec 
la  plus  grande  énergie.  Alors  le  spasme  est  porté  au  plus  haut  degré. 
Si  une  petite  quantité  d'urine  parvient  à  sortir  de  la  vessie,  elle  est 
arrêtée  dans  le  canal  et  ne  s'en  échappe  que  par  jets  interrompus. 

Lorsque  le  spasme  est  le  résultat  d'une  sympathie  de  l'urèthre,  il  ne 
réclame  pas  un  traitement  qui  lui  soit  propre.  11  ne  peut  cesser  qu'avec 
la  maladie  môme  des  organes  voisins,  et  c'est  à  eux  qu'il  faut  s'adresser. 

La  seconde  forme  de  spasme  est  toujours  liée,  comme  je  l'ai  dit,  à 
une  inflammation  de  la  muqueuse  uréthrale.  Cependant  il  n'en  est  pas 
la  conséquence  obligée.  Il  n'a  lieu  qu'avec  le  concours  de  trois  circon- 
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stances  :  rinflammation  doit  d'iihord  airccter  cet  état  particulier  qui 
produit  une  sorte  d'érétbisme  de  la  muqueuse  et  en  exalte  la  sensi- 
bilité ;  il  faut  encore  que  cette  membrane  vienne  à  être  impressionnée 
douloureusement  par  le  contact  d'un  corps  irritant,  comme  rurine  oii 
une  sonde;  enfin  que  les  muscles  de  Turèthre  aient  conservé  leurcon- 
tractilité. 

Je  prendrai  pour  premier  exemple  ce  qui  se  passe  dans  ruréthrite 
aiguë.  Au  début  de  la  maladie^  la  miction  se  fait  avec  douleur;  le  jet  de 
Turine  est  petit,  déformé  et  souvent  interrompu  par  les  contractions  du 
canal.  Après  quelques  jours^ apparaît  un  écoulement  qui  augmente  rapi- 
dement d'abondance.  Alors  la  miction  devient  moins  douloureuse, 
parce  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  est  émoussée;  elle  est  aussi  plus 
facile,  parce  que  l'inflammation  a  gagné  les  couches  de  tissu  contractile 
qu'elle  a  frappées  d'une  sorte  de  paralysie,  et  il  n'y  a  plus  de  spasme. 

Je  noterai  également  certaines  uréthrites  qui  se  rattachent  à  un  état 
général  herpétique,  scrofuleux  ou  rhumatismal.  Il  n'y  a  pas  d'écou- 
lement appréciable;  pourtant  le  malade  accuse  un  point  douloureux 
dans  le  canal  au  moment  delà  miction,  et  le  jet  de  l'urine  est  assez  petit 
pour  faire  croire  à  l'existence  d'un  rétrécissement.  Si  Ton  veut  explorer 
l'urèthre,  on  rencontre  un  point  où  la  bougie  est  serrée  et  quelquefois 
arrêtée.  Cependant  quand,  sous  une  influence  quelconque,  un  écoule- 
ment vient  à  paraître,  il  est  possible  de  pratiquer  le  cathétérisme  avec 
une  bougie  assez  forte  et  de  s'assurer  que  l'urèthre  était  libre. 

Le  môme  phénomène  se  présente  encore  dans  beaucoup  de  rétrécis- 
sements. Lorsque  l'étroitesse  du  canal  est  arrivée  au  point  d'apporter 
une  gêne  notable  à  la  sortie  dès  urines,  la  muqueuse  est  généralement 
enflammée  au  niveau  et  surtout  en  arrière  de  la  partie  rétrécie.  Cet  état 
morbide  est  presque  toujours  accompagné  de  spasme.  Mais  si  le  suinte- 
ment séreux  qu'on  rencontre  assez  souvent  dans  ces  cas  vient  à  être 
modifié  par  une  phlegmasie  développée  dans  quelque  autre  organe  et 
se  transforme  en  un  véritable  écoulement,  le  spasme  diminue  ou  cesse 
complètement.  Ce  changement  est  facile  à  constater,  car  le  jet  de 
l'urine  augmente  de  volume,  et  l'urèthre  laisse  passer  une  bougie  avec 
laquelle  on  n'avait  pu  le  traverser  quelques  jours  auparavant.  — Cepen- 
dant le  rétrécissement  est  toujoui*s  resté  le  même,  mais  le  spasme  qui 
le  compliquait  n'existe  plus,  du  moins  pour  quelque  temps. 

Entre  autres  faits  qui  montrent  l'influence  de  l'écoulement  sur  le 
spasme,  je  citerai  le  suivant  comme  un  des  plus  intéressants.  Floher, 
âgé  de  cinquante  et  un  ans,  entre  dans  mon  service  le  22  mars  1855, 
pour  être  traité  d'un  rétrécissement.  En  1834,  il  avait  eu  une  uréthrite, 
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et  un  ciiancre  pour  lesquels  il  subit  un  traitement  mercuriel.  Depuis 
cinq  ans  la  miction  est  difficile,  et  il  en  est  arrivé  à  n'uriner  que 
goutte  à  goutte.  L'exploration  est  faite  avec  une  bougie  à  boule  de 
3  millimètres  qui  vient  butter  contre    un  rétrécissement    situé    à 
105  millimètres  du  méat  urinaire.  Cependant,  après  quelques  hési- 
tations^ on  peut  introduire  une  bougie  de  2  millimètres.  En  arrivant 
dans  le  point  rétréci  du    canal,  celle-ci  éveille  des  douleurs  assez 
vives;  une  fois  introduite,  on  la  sent  très-serrée.  —  On  se  borne  à  cet 
examen,  sans  commencer  le  traitement,  parce  que  le  malade  souffre 
d'une  orchite  du  côté  droit.  Des  sangsues  sont  appliquées  dans  Tainc; 
on  prescrit  des  bains,  des  cataplasmes  et  un  régime  sévère.  Malgré 
ces  soins,  Torchite  a  suivi  sa  marche.  —  Le  29  mars^  un  écoulement 
abondant  s'établit  dans  Turèthre.  Le  2  avril,  le  malade  éprouve  moins 
de  douleur  en  urinant,  et  assure  que  le  jet  de  Turine  est  beaucoup 
plus  gros  qu'au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital.  —  On  procède  à  un 
nouvel  examen  :  une  bougie  de  3  millimètres  passe  sans  ôtre  serrée  ; 
une  bougie  à  boule  de  même  volume  peut  également  être  introduite, 
mais  plus  difficilement.  —  Le  10,  le  malade,  presque  guéri  de  son  or- 
chite, quitte  l'hôpital. —  Il  revient  le  23.  L'écoulement  a  complètement 
cessé;  une  nouvelle  exploration  permet  de  constater  que  le  rétrécisse- 
ment est  dans  le  môme  état  oh  on  l'avait  trouvé  le  22  mars. 

Ces  changements  dans  l'état  de  l'urèthre  n'avaient  pas  échappé  à 
Hunter.  —  U  en  rapporte  deux  observations  sans  toutefois  en  donner 

Texplication.   «  Quelquefois,  dit-il,  se  présente  une  circonstance 

singulière  :  c'est  que  lorsqu'il  survient  une  gonorrhée  ou  tout  autre 
écoulement  de  pus  par  l'urèthre,  ou  qu'un  suintement  habituel  ancien 
augmente  d'intensité,  le  canal  devient  libre  et  laisse  passer  l'urine 
comme  à  l'état  normal.  Mais  une  telle  amélioration  est  incertaine  et 
seulement  temporaire,  car  toutes  les  fois  que  l'écoulement  cesse,  les 
premiers  symptômes  se  reproduisent.  Il  est  probable  que  c'est  le  spasme, 

et  non  le  rétrécissement  réel,  qui  est  modifié  par  l'écoulement Un 

homme  était  affecté  depuis  longtemps  d'une  maladie  de  l'urèthre  com- 
pliquée d'un  rétrécissement  auquel  on  supposait  pour  origine  une  affec- 
tion vénérienne.  Il  se  manifestait  souvent  un  écoulement  dont  le  début 
s'accompagnait  toujours  d'une  fièvre  légère.  Tant  que  l'écoulement 
durait,  la  difficulté  de  l'évacuation  de  l'urine  était  diminuée,  et  cela  en 
proportion  de  l'abondance  de  l'écoulement.  Le  môme  résultat  fut  pro- 
duit toutes  les  fois  que  le  malade  contracta  une  nouvelle  gonorrhée.  — 
Un  autre  homme  éprouvait  une  difficulté  d'uriner  que  l'on  attribuait  à 
un  rétrécissement.  Cet  obstacle  à  l'émission  de  l'urine  s'accompagnait 
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le  plus  souvent  d'un  écoulement  semblable  à  celui  qui  existe  ordinai- 
rement dans  les  cas  de  rétrécissement.  Mais  quand  récoulemeot  aug- 
mentait beaucoup,  le  rétrécissement  diminuait;  il  y  avait  une  propor- 
tion constante  entre  ces  deux  phénomènes.  Pendant  la  durée  de  celte 
maladie,  il  contracta  deux  gonorrhées  qui  toutes  les  deux  s'accompa- 
gnèrent temporairement  d'une  diminution  <)ans  les  symptômes  du 
rétrécissement.  »  (Hunter,  Œuvr,  compL,  trad  de  Richelot,  t.  II,  p.  377 
et  378.) 

J'insiste  sur  ces  faits,  parce  qu'ils  ont,  comme  je  le  montrerai  tout  à 
l'heure^  une  grande  importance  sous  le  rapport  thérapeutique. 

Le  spasme  par  sympathie  qui  se  rattache  à  une  maladie  du  col 
vésical,  à  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie,  à  une  névralgie  des 
organes  génitaux  ou  à  des  hémorrhoïdcs,  occupe  presque  toute  la  lon- 
gueur du  canal,  mais  il  est  plus  prononcé  dans  la  région  membraneuse; 
ce  qui  s'explique  très-bien  par  l'abondance  des  éléments  musculaires 
de  cette  portion  de  Turèthre.  —  Lorsqu'il  dépend  d'une  inflammation 
de  la  muqueuse,  il  est  ordinairement  assez  limité  et  ne  s'étend  guère  au 
delà  des  parties  occupées  par  l'inflammation  elle-même.  Cependant 
il  peut  se  propager  au  delà,  chez  quelques  individus  très-irritables.  Au 
début,  les  fibres  musculaires  qui  se  trouvent  en  contact  avec  la  muqueuse 
enflammée,  sont  les  seules  à  se  conlrîicter;  mais  peu  à  peu  l'ébranle- 
ment se  communique  aux  autres  fibres,  et  il  y  a  spasme  dans  presque 
toute  la  longueur  de  l'urèthre. 

Quand  le  spasme  existe  sans  altération  des  parois  du  canal,  il  est  assez 
facile  à  reconnaître.  Le  malade,  interrogé  avec  soin,  raconte  que  son 
jet  d'urine  est  tantôt  volumineux  et  uniforme,  tantôt  fin  et  déformé. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  a  conscience  d'une  sorte  de  resserrement  du 
canal;  il  éprouve,  au  moment  du  passage  de  l'urine,  une  douleur  vive 
dans  un  point  limité  et  le  plus  souvent  en  arrière  des  bourses;  il  sent 
parfois  que  l'urine  s'engage  dans  l'urèlhre,  mais  qu'elle  est  arrêtée  quand 
elle  arrive  dans  la  partie  douloureuse.  Il  est  déjà  permis  de  conclure, 
d'après  ces  renseignements,  que  la  dysurie  n'est  pas  causée  par  un  ob- 
stacle permanent.  On  s'en  assure  encore  mieux  en  pratiquant  le  cathé- 
térisme  avec  une  sonde  d'argent  de  volume  ordinaire.  Celle-ci,  arrivée 
à  une  certaine  profondeur,  détermine  de  la  douleiir,  et  se  trouve  arrêtée 
tout  à  coup  ;  on  sent  qu'elle  est  serrée,  et,  si  on  l'abandonne,  elle  est 
poussée  en  dehors  par  les  contractions  de  l'urèthre,  d'où  toutefois  elle 
ne  sort  pas  entièrement  (i).  Mais  si  on  la  maintient  en  place  pendant 

(1)  Cette  circonstance  viendrait  à  Tappui  de  ce  que  j'ai  dit  plas  haut  sur  Tabsenee  de 
libres  musculaires  dans  la  portion  de  l'urèthre  qui  correspond  au  gland. 
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quelques  instants^  pour  donner  au  spasme  le  temps  de  se  calmer,  on  la 
fait  avancer  peu  à  peu,  en  profitant  des  intervalles  de  repos  qui  sépa- 
rent les  contractions  musculaires,  et  Ton  parvient  à  la  faire  entrer  dans 
la  ves«îe  clandestinement,  suivant  l'expression  de  Huuter.  Quand  cette 
manœuvre  ne  réussit  point,  on  peut  soumettre  le  malade  à  Faction  du 
chloroforme.  L'urèthre  se  trouvant  alors  dans  un  relâchement  complet, 
il  est  facile  de  s'assurer,  par  l'introduction  d'un  cathéter  volumineux, 
que  sa  cavité  est  parfaitement  libre. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  compliqué  de  spasme,  ce  qui 
arrive  très-fréquemment,  on  ne  retrouve  plus  les  alternatives  que  j'ai 
notées  de  miction  facile  et  de  dysurie.  Le  jet  de  l'urine  peut  varier  de 
grosseur  suivant  que  le  spasme  est  plus  ou  moins  prononcé,  mais  il  n'a 
jamais  son  volume  normal,  parce  que  le  rétrécissement  constitue  un 
obstacle  permanent.  Si  le  canal  est  rétréci,  sans  que  la  muqueuse  soit 
enflammée,  le  cathétérisme  pratiqué  avec  les  précautions  ordinaires 
n'éveille  aucune  douleur.  On  sent  que  la  pointe  de  la  bougie  pénètre 
dans  un  passage  étroit,  qu'elle  est  graduellement  serrée,  mais  pour  peu 
qu'on  la  retire,  elle  devient  libre.  Quand  la  muqueuse  est  malade,  au 
contraire,  la  bougie  est  à  peine  arrivée  sur  le  rétrécissement,  qu'elle 
provoque  de  la  douleur;  elle  est  tout  à  coup  serrée,  et  il  faut  la  retirer 
de  5  à  10  millimètres  avant  de  la  dégager.  C'est  qu'elle  est  arrêtée  par 
les  contractions  du  canal  et  non  par  le  rétrécissement. 

Il  est  facile  de  s'en  assurer  :  si  l'on  attend  que  les  contractions  soient 
apaisées,  on  peut  enlever,  sans  éprouver  la  moindre  résistance,  la 
boufi^e,  qui  était  fortement  serrée  quelques  instants  auparavant.  De 
même,  si  on  la  pousse  doucement  en  avant,  il  n'est  pas  rare  qu'on 
puisse  traverser  sans  peine  un  rétrécissement  qu'au  premier  abord  on 
aurait  pu  croire  très-étroit. 

Quant  à  faire  la  juste  part  qui  revient  au  rétrécissement  et  au  spasme 
dans  la  résistance  que  rencontre  la  bougie,  cela  me  semble  impossible. 
On  n'y  parviendrait  qu'en  endormant  le  malade  avec  le  chloroforme, 
car,  de  cette  façon,  on  supprimerait  l'un  des  obstacles,  ce  qui  permet- 
trait d'examiuer  l'autre  isolément. 

Une  question  plus  difficile  à  résoudre  est  de  savoir  si  le  spasme 
peut  exister  au  niveau  même  du  rétrécissement.  A  cet  égard,  Hunter 
émet  deux  opinions  presque  contradictoires  et  reste  indécis.  «...  L'exa- 
men du  sujet  nous  mène,  dit-il,  à  cette  conclusion,  qu'il  est  difficile  de 
croire  que  le  spasme  ait  son  siège  dans  le  rétrécissement  mêmc^  qu'on  ne 
peut  guère  supposer  capable  de  contraction.  On  pourrait  donc  naturellement 
le  rapportera  la  partie  saine  de  l'urèthre,  en  admettant  qu'il  est  déter- 
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miné  par  Tobslaclc  que  rencontre  l'écoulement  de  Turine.  Si  cette  ma- 
nière de  voir  est  juste,  on  doit  supposer  que  la  contraction  s'effectue 
dans  la  partie  qui  est  située  derrière  le  rétrécissement,  puisque  c'est  la 
seule  partie  qui  soit  dilatée  par  l'urine.  L'urèthre  étant  alors  très-irri- 
table, cette  partie  peut  se  contracter  assez  pour  arrêter  complètement 
le  jet  de  Turine.  Mais  quelques  circonstances  qui  se  présentent  dans  la 
pratique  fournissent  des  raisons  de  croire  que  les  rétrécissements  eux- 
mêmes  sont  stisceptibles  de  se  contracter.  On  trouve  en  effet  que  les  bougies 
ont  été  serrées  par  le  rétrécissement  lorsqu'elles  sont  restées  quelque 
temps  dans  l'urèthre,  et  ce  qui  prouve  encore  cette  assertion,  c'est  que  le 
rétrécissement  tantôt  s'oppose  au  passage  de  la  bougie  et  tantôt  la  laisse 
pénétrer »  (Hunter,  Œuvr,  compL,  t.  II,  p.  327,  trad.  de  Richelol.) 

C'est  un  fait  connu  depuis  longtemps  qu'en  îirrière  d'un  rétrécisse- 
ment étroit  et  ancien,  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  enflammée.  Il 
est  donc  naturel  qu'elle  soit  le  point  de  départ  du  spasme  qui  se  montre 
au  moment  de  la  miction.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  partie  de 
Turèthre  qui  précède  l'obstacîc  est  généralement  dilatée.  Elle  pourra, 
malgré  sa  dilatation,  se  contracter  suffisamment  pour  arrêter  le  jet  de 
l'urine,  comme  le  pense  Hunter.  Cependant  n'est-il  pas  plus  probable 
que  cet  accident  tient  à  ce  que  le  spasme  s'est  étendu  au  rétrécisse- 
ment lui-môme  et  à  la  portion  de  l'urèthre  placée  au  devant  de  lui? 
Dans  ce  dernier  point,  la  muqueuse  uréthrale  peut  aussi  être  impres- 
sionnée douloureusement  par  l'urine,  car,  pour  ne  pas  être  malade  au 
môme  degré  que  la  muqueuse  placée  en  arrière  du  rétrécissement,  elle 
n'en  est  pas  moins  enflammée.  Je  l'ai  constaté  nombre  de  fois  sur  des 
cadavres;  et  n'arrive-t-il  pas  chaque  jour,  en  pratiquant  le  cathélérisme, 
que  la  bougie  provoque  des  douleurs  et  du  spasme  avant  même  qu'elle 
ait  pénétré  dans  le  rétrécissement  ? 

Sans  doute,  nos  moyens  imparfaits  d'investigation  ne  nous  permet- 
tent pas  de  constater,  dans  la  profondeur  de  l'urèthre,  le  siège  précis  du 
spasme.  Cependant  je  crois  pouvoir  assurer,  après  avoir  examiné  minu- 
tieusement bien  des  malades  affectés  de  spasme,  que  si  ce  phénomèm 
n'occupe  pas  exclusivement  les  parties  du  canal  situées  en  arrière  et  en 
avant  du  rétrécissement,  c'est  là  du  mohis  qu'il  commence  à  se  produire 
et  qu'il  arrive  à  son  maximum  d'énergie. 

Le  spasme  peut-il  siéger  dans  le  rétrécissement  môme?  Autremem 
dit,  les  rétrécissements  sont-ils  contractiles?  Hunter,  comme  on  rient 
de  le  voir,  rejetait  théoriquement  cette  contractilité;  pratiquement  iJ 
n'était  pas  éloigné  de  l'admettre.  C'est  qu'en  cff'et  il  est  impossible  df 
démontrer  son  existence  par  un  examen  direct  avec  des  instnimenb. 
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La  seule  raison  donnée  en  faveur  de  cette  opinion,  c'éist  qu'une  bougie 
de  cire,  qui  a  séjourné  quelque  temps  dans  l'urèlhrc^  présente  une  dé- 
pression irrégulière  que  Ton  suppose  produite  par  le  rétrécissement. 
Or,  j'ai  déjà  dit  combien  cette  dépression  est  variable  et  trompeuse. 
Rien  ne  prouve  aussi  qu'elle  n'est  pas  due  à  la  contraction  de  quelques 
fibres  du  canal  plus  irritées  que  les  autres  et  n'appartenant  pas  au 
rétrécissement. 

Mais  laissons  de  côté  toute  controverse  pour  chercher  simplement  la 
vérité.  Guidés  par  l'analogie  et  nos  connaissances  anatomo-pathologi* 
ques,  nous  serons  conduits  à  admettre  et  à  rejeter  la  contractiUté  des 
rétrécissements^  c'est-à-dire  à  distinguer  les  cas  dans  lesquels  on  doit 
la  rencontrer  de  ceux  où  elle  n'existe  pas. 

Lorsqu'un  rétrécissement  est  constitué  par  une  cicatrice  épaisse  qui 
comprend  toute  l'épaisseur  des  parois  de  l'urèthre,  il  est  évident  qu'il 
sera,  comme  tous  les  tissus  cicatriciels,  incapable  de  se  contracter. 
Mais  s'il  est  de  nature  inflammatoire  et  formé  par  une  matière  amorphe 
infiltrée  eh  quantité  variable  dans  les  parois  du  canal,  les  fibres  élas- 
tiques et  musculaires  ne  seront  pas  détruites  comme  dans  le  rétrécisse- 
ment cicatriciel.  Ces  fibres  auront  pu  subir,  sous  l'influence  de  l'infiam- 
mation,  certains  changements  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compte, 
mais  elles  existent;  elles  ont  gardé  leurs  propriétés  physiologiques  plus 
ou  moins  altérées  et  peuvent  se  contracter. 

Entre  ces  cas  bien  tranchés,  il  en  est  d'autres  qui  sont  complexes. 
Supposons  un  rétrécissement  formé  par  une  cicatrice  superficielle  et 
mince,  ou  par  une  cicatrice  épaisse,  mais  n'intéressant  qu'un  des  côtés 
de  l'urèthre.  Par  les  motifs  que  je  viens  de  donner,  le  rétrécissement 
proprement  dit  ne  pourra  se  contracter;  cependant  les  fibres  placées  en 
dehors  de  lui  ou  sur  la  paroi  opposée  du  canal  se  contracteront.  N'est- 
ce  pas  dans  ces  circonstances  exceptionnelles  que  l'on  rencontre  sur  les 
bougies  de  cire  qui  ont  servi  à  explorer  l'urèthre  une  dépression  circu- 
laire incomplète  et  latérale? 

Quand  le  spasme  existe  sans  rétrécissement  et  qu'il  n'y  a  d'autre  alté- 
ration des  parois  de  l'urèthre  qu'une  inflammation  de  la  muqueuse,  le 
traitement  doit  avoir  pour  objet  principal  de  modifier  l'état  morbide 
de  cette  membrane. 

S'il  s'agit  d'une  uréthritc  aiguC,  les  antiphlogistiques  sont  indiqués. 
On  les  emploiera  avec  d'autant  plus  d'énergie,  que  le  spasme  sera  plus 
prononcé,  car  celui-ci  est  l'indice  d'une  inflammation  vive.  Ils  réus- 
3issent  généralement,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  l'écoule- 
ment est  franchement  établi,  le  spasme  a  disparu. 
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Dans  ruréthrite  chronique,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  est  nécessaire* 
pour  faire  cesser  le  spasme,  d'agir  directement  sur  la  muqueuse.  Cette 
opération,  très-simple  en  apparence^  exige  le  plus  grand  soin.  On  com- 
mencera par  demander  au  malade  d'indiquer  le  point  du  canal  où  il 
éprouve  de  la  douleur  au  moments  de  la  sortie  des  urines  ;  en  introdui- 
sant doucement  dans  Turèthre  une  bougie  à  boule  dont  le  contact  avec 
les  parties  enflammées  est  toujours  douloureux,  on  cherchera  à  con- 
stater,  autant  que  possible^  le  siège  et  l'étendue  de  l'altération.  Alors 
seulement* on  pratiquera  la  cautérisation  latérale  avec  le  nitrate  d'ai^ent 
solide,  d'après  les  règles  que  j'ai  données  (voy.  p.  227  et  suiv.).  Sans 
doute  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  ne  toucher  exactement  que 
les  parties  malades,  mais  la  cautérisation  doit  être  si  légère,  qu'il  n'y  a 
pas  grand  inconvénient  à  les  dépasser  un  peu. 

Cependant  l'introduction  du  porte- caustique  ne  pouvant  se  faire  sans 
produire  une  certaine  irritation^  cette  manœuvre  provoque  elle-même 
la  contraction  de  l'urèthre  et  quelquefois  l'instrument  se  trouve  arrêté 
dans  sa  marche.  Quand  cet  accident  se  présente,  il  est  prudent  de  sus- 
pendre l'opération  et  de  commencer  par  calmer  le  spasme.  On  y  réussit 
le  plus  souvent  à  l'aide  de  bains  généraux,  de  cataplasmes  ou  de  fo- 
mentations d'eau  tiède  sur  le  périnée,  de  boissons  mucilagineuses  abon- 
dantes; de  cette  façon  on  relâche  les  tissus,  en  même  temps  qu'on  di- 
minue Tâcreté  des  urines.  Si  les  émollients  ne  suffisent  pas,  il  faut 
recourir  aux  préparations  narcotiques  administrées  par  le  rectum.  Le 
moyen  qui  m'a  le  mieux  réussi  et  dont  je  me  sers  habituellement  con- 
siste à  prescrire  un  quart  de  lavement  dont  voici  la  composition  : 

Eau  simple 200  grammes. 

Camphre 1       — 

Jaune  d'œuf. 11°  1 

Laudanum  de  Sydenham 10  gouttes. 

La  dose  de  laudanum  peut  être  portée  à  15  ou  18  gouttes  et  ôelle  du 
camphre  à  2  grammes.  Dans  les  cas  rebelles,  je  remplace  le  cam- 
phre par  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  d'un  gramme.  En  même 
temps  je  prescris  quelques  frictions  sur  le  périnée  avec  la  pommade 
suivante  : 

Axonge 30  grammes. 

Extrait  de  beUadone 1       — 

Bromure  de  potassium 2       — 

Deux  ou  trois  heures  après  et  quand  on  a  lieu  de  supposer  que  ces  mé- 
dicaments ont  sufflsamment  agi,  on  tente  de  nouveau  d'introduirclc 
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porte-c<iu$ tique  dans  le  rétrécisseraent,  et  Ton  y  réussit  très-souvent. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  d'employer  le  nitrate  d'argent 
dissous  dans  de  Teau  distillée  plutôt  qu'à  l'état  solide,  dans  le  but 
'd'opérer  une  cautérisation  plus  superficielle  et  aussi  pour  qu'aucun 
point  malade  de  la  muqueuse  ne  pût  échapper  à  l'action  du  caustique. 
Mais  les  injections  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Elles  cautérisent  la 
muqueuse  saine  comme  celle  qui  est  altérée,  et  cela  dans  une  grande 
étendue.  En  outre,  si  leur  arrivée  sur  les  points  irrités  du  canal  déter- 
mine du  spasme,  elles  se  trouvent  subitement  arrêtées  au  devant  même 
des  parties  où  il  était  important  de  les  faire  parvenir. 

On  a  également  préconisé,  à  la  place  des  narcotiques,  l'usage  du 
quinquina,  de  la  térébenthine,  de  la  valériane,  etc.,  etc.,  administrés 
à  l'intérieur,  majs  tous  ces  prétendus  spécifiques  ne  m'ont  donné  aucun 
bon  résultat. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  un  rétrécissement,  la  conduite  à  suivre  est  très- 
variable  suivant  les  circonstances.  Il  faut  d'abord  essayer  de  le  franchir 
avec  une  bougie  très-fine,  à  bout  olivaire  plutôt  que  conique,  afin  d'ir- 
riter le  moins  possible  les  parois  du  canal.  Si  l'on  y  parvient  et  si  la 
bougie  est  tolérée  par  le  malade,  on  la  laissera  à  demeure.  Après  un 
temps  qui  varie  de  deux  à  quatre  jours,  un  écoulement  de  muco-pus 
commence  à  paraître,  et  dès  qu'il  est  franchement  établi,  il  est  rare 
qu'il  y  ait  encore  du  spasme.  Il  ne  reste  plus  qu'à  finir  de  traiter  le 
rétrécissement. 

Quand  la  bougie,  après  être  restée  quelques  instants  en  place^  déter- 
mine de  très-vives  douleurs,  il  faut  se  hâter  de  la  retirer.  Elle  ne  ferait 
qu'augmenter  l'irritation  des  parties  et  pourrait  amener  de  graves  acci- 
dents. On  commencera  par  combattre  le  spasme  par  quelques-uns  des 
moyens  que  j'ai  indiqués;  puis,  comme  on  est  certain  de  pouvoir  fran- 
chir le  rétrécissement,  on  y  introduira  une  bougie  de  cire,  un  peu  plus 
petite  que  celle  de  gomme  élastique  qu'on  a  retirée  et  qui  aura  été 
préalablement  recouverte  de  nitrate  d'argent  pulvérisé  dans  une  courte 
portion  de  sa  longueur  (voy.  p.  225  et  suiv.).  Peut-être  ne  sera-t-elle  pas 
facilement  tolérée,  mais  il  suffit  qu'elle  reste  en  place  pendant  deux  ou 
trois  minutes.  La  muqueuse  sera  légèrement  cautérisée  et  la  modification 
qu'elle  aura  subie  se  traduira  bientôt  par  un  écoulement  purulent.  Il  est 
rare  qu'on  ne  puisse  alors  se  servir  d'une  bougie  un  peu  plus  grosse  qui, 
cette  fois,  est  supportée  facilement.  Si  une  première  cautérisation  ne 
suffisait  pas,  ce  qui  arrive  souvent  quand  le  rétrécissement  est  ancien 
et  très-dur,  on  pourrait  y  revenir  sans  inconvénient. 

Quelquefois  les  contractions  de  l'urèthre  sont  telles  que  l'introduc- 
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tion  de  la  bougie  la  plus  petite  est  impossible.  Il  faut,  ici,  user 
d'une  grande  patience  :  après  avoir  insisté  sur  les  médicaments  qui 
s'adressent  particulièrement  au  spasme,  on  renouvelle  sans  se  lasser  les 
tentatives  de  cathétérisme.  Si  elles  sont  sans  succès,  on  pourra  recourir 
à  la  cautérisation  antéro-postérieure,  à  l'exemple  de  Hunter,  en  suivant 
les  règles  que  j'ai  données  (voy.  p.  226).  Cette  manœuvre  aura  pour  pre- 
mier résultat  de  modifier  la  muqueuse  au  devant  du  rétrécissement  et 
de  permettre  à  la  bougie  d'arriver  jusqu'à  lui.  De  plus,  l'inflammation 
produite  par  des  cautérisations  répétées  s'étend  assez  souvent  à  la  mu- 
queuse qui  est  au  niveau  et  en  arrière  du  rétrécissement;  un  écoule- 
ment purulent  en  est  la  conséquence  et  le  spasme  s'apaise. 

Si  tous  les  moyens  ont  échoué,  il  reste  encore  une  ressource  dans  les 
anesthésiques.  En  cbloroformisant  le  malade,  on  supprime  à  l'inslanil^ 
spasme  et  l'on  n'a  plus  affaire  qu'au  rétrécissement.  Je  citerai  un  exemple 
très-remarquable  de  ce  mode  de  traitement.  —  Métrai,  cocher,  âgé  de 
cinquante-trois  ans,   d'une  constitution  délicate  et  d'un  tempérament 
nerveux,  eut,  il  y  a  seize  années  environ,  un  écoulement  qu'il  contracta 
avec  sa  femme.  Il  guérit  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  n'ayant  pris 
que  des  boissons  émollientes  pour  tout  traitement.  Cependant,  à  partir 
de  cette  époque,  la  miction  resta  toujours  accompagnée  de  douleurs 
plus  ou  moins  cuisantes  dans  le  canal.  —  Il  y  a  cinq  ans,  il  s'aperçut 
qu'il  urinait  souvent  et  avec  quelque  difficulté.  La  dysurie  alla  en  aug- 
mentant, au  point  que  l'urine  ne  sortait  pins  que  par  un  petit  filet  el 
quelquefois  goutte  à  goutte.  Alors  il  entra  à  l'hôpital  Beaujon  le  7  sep- 
tembre 1866.  Pendant  un  mois,  on  essaya  chaque  jour  de  le  sonder 
tantôt  avec  une  petite  bougie,  tantôt  avec  une  grosse,  mais  inutilement 
et  toujours  en  provoquant  des  douleurs  extrêmement  vives. —  Le  service 
fut  repris  alors  par  un  autre  chirurgien  qui,  après  quelques  tentatives 
infructueuses  de  cathétérisme,  se  préparait  à  pratiquer  une  opération, 
quand  parut,  en  arrière  des  bourses,  un  gonflement  qu'on  lui  dit  être 
une  tumeur  urineuse.  On  se  borna  à  prescrire  le  repos,  des  bains,  des 
cataplasmes  et  le  gonflement  disparut.  De  nouvelles  introductions  de 
bougie  furent  tentées  sans  plus  de  succès  que  les  premières.  Le  malade 
quitta  l'hôpital  après  cinq  mois  de  séjour,  et  entra  dans  mon  service  le 
19  février  1867.  Il  était  tuberculeux,  profondément  anémique  et  si  épuisé, 
que  ma  première  pensée  fut  de  m'abstenir  de  tout  traitement.  Cependant 
comme  l'altération  profonde  de  sa  santé  pouvait  dépendre  du  mauvaisétat 
de  ses  voies  urinaires,  je  résolus  de  tenter  quelque  moyen  de  le  soulager. 
Dès  le  lendemain  de  son  entrée,  je  voulus  pratiquer  le  cathétérisme.  Mais, 
la  vue  seule  de  la  sonde  lui  rappelant  les  souffrances  qu'il  avait  déjà 
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éprouvées,  il  était  pris  d'un  tremblement  nerveux  de  tout  le  corps.  Je 
me  servis  d'une  petite  bougie  que  j'introduisis  avec  les  plus  grandes 
précautions.  A  peine  était-elle  enfoncée  à  5  ou  6  centimètres,  que  les 
cris  (hi  malade  me  forcèrent  h  la  retirer.  Elle  était  manifestement 
serrée,  quoiqu'elle  n'eût  que  3  millimètres  de  diamètre. 

Le  27  février,  après  quelques  jours  de  repos,  le  malade  est  chloro- 
Formisé.  Je  m'assure,  avec  une  sonde  d'argent,  qu'il  existe  un  rétrécisse- 
ment à  10  centimètres  de  profondeur.  Cela  fait,  je  parviens,  après 
quelques  tâtonnements,  à  introduire  tout  entière  une  bougie  conduc- 
trice de  2  millimètres;  j'appliquai  alors  mon  divulseur  de  7  milli- 
mètres 2/3  et  d'un  seul  coup  l'urèthre  est  élargi. 

L'instrument  est  presque  aussitôt  retiré  et  remplacé  par  une  sonde  de 
îs'^»mme  de  7  millimètres  qu'on  laisse  à  demeure.  L'écoulement  de  sang 
a  été  presque  nul.  Le  malade  réveillé  n'accuse  point  de  douleur;  il  dit 
«'prouver  seulement  un  peu  d'engourdissement  en  arrière  des  bourses». 
Il  n'y  a  pas  eu  de  frissons  dans  la  journée.  La  nuit  a  été  bonne,  «pioiquo 
I'^  sommeil  ait  été  souvent  interrompu. 

28  février.  — Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  La  sonde  est  retirée,  et  à  sa  suite 
i!  sort  par  le  méat  urinaire  trois  gouttes  d'un  pus  jaunâtre  et  épais. 

!•'  mars.  —  Tous  les  jours  précédents  n'ont  rien  présenté  de  parti- 
rulier.  Le  malade  a  mangé  comme  d'ordinaire.  Il  urine  à  plein  canal  et 
n'éprouve  qu'un  peu  de  cuisson  au  périnée.  On  introduit  une  sonde 
«l'argent  ordinaire  à  la  distance  de  8  centimètres,  uniquement  pour 
rimstater  l'état  de  sensibilité  du  canal.  Elle  éveille  à  peine  une  sensa- 
tion désagréable.  On  ne  trouve  plus  de  spasme. 

2  mars.  —  L'écoulement,  qui  avait  été  en  diminuant,  a  cessé  complé- 
lement.  On  garde  le  malade  à  l'hôpital  pour  relever  ses  forces. 

15  mars.  —  On  pratique  le  cathétérisme  très-facilement  avec  une 
^onde  de  6  millimètres  2/3.  Le  malade  éprouve  un  peu  de  cuissons.  — 
Le  19,  il  part  pour  l'hôpital  de  convalescence  de  Vincennes.  (Obs.  re- 
cueillie par  l'interne  du  service,  M.  Delfaut.) 

Dans  ce  cas,  le  chloroforme  permit  de  traverser  presque  immédiate- 
ment un  rétrécissement  qui  était  resté  infranchissable  pendant  cinq 
mois.  Le  spasme  disparut;  mais  ce  résultat  peut  tenir  à  plusieurs  causes. 
D*abord  au  rétablissement  du  cours  de  l'urine,  ensuite  à  l'apparition 
d'un  écoulement  purulent  qui  dura  plusieurs  jours,  et  peut-être  aussi  à 
l'allongement  des  fibres  musculaires  et  élastiques  du  canal,  dont  la  con- 
tracture aura  été  vaincue  par  le  divulseur  comme  celle  des  sphincters 
dans  la  fissure  à  l'anus  traitée  par  la  dilatation  forcée. 
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CHAPITRE  VIII. 

POCHES  13R1NEUSES.  -*  INFILTRATION  D'URINE.  —  ABCKS  JDRINEI}! 

FISTULES  URINAIRES. 

Je  réunirai  dans  un  seul  chapitre* les  poches  urineuses,  rinfillralion 
d'urine,  les  abcès  urineux  et  les  fistules  urinaires,  parce  qu'ils  ne  sont, 
dans  beaucoup  de  cas,  que  des  degrés  difi<érents  d'une  môme  maladie. 
Chacun  d'eux  peut  exister  sans  avoir  été  précédé  ou  sans  être  suivi  des 
autres,  mais  je  crois  que  leur  liaison  sera  plus  facile  h  saisir  en  les  expo- 
sant dans  leur  ordre  do  surcession. 

A.  —  Poches  thineuses. 

Les  poches  urineuses  sont  des  cavités  formées  aux  dépens  des  parois 
de  Turèthre.  Elles  contiennent  exclusivement  de  Turine.  —  J'en  décrirai 
deux  variétés:  l*Dans  la  première,  Turine  n'est  pas  sortie  de  sa  voie  na- 
turelle. Le  canal  n'a  éprouvé  aucune  solution  de  continuité  ;  il  est  seu- 
lement dilaté.  2°  Dans  la  seconde,  l'urèthre  est  perforé,  et  l'urine,  sortie 
de  sa  voie  naturelle,  est  contenue  dans  une  sorte  de  sac  qui  communique 
avec  le  canal  par  une  ouverture  plus  ou  moins  large. 

1°  Poche  mineuse  pa?'  dilatai  ion  de  l'urèthre.  —  Ces  poches  peuvent 
être  congénitales  (voyez  Vices  de  conformation),  mais  presque  toujours 
elles  sont  accidentelles.  Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  ces  dernières  qui 
se  rattachent  plus  directement  à  l'histoire  des  rétrécissements. 

Le  mécanisme  de  leur  formation  est  assez  simple.  Quand  l'appareil 
urinaire  est  dans  son  état  normal,  l'urèthre  suffit  à  la  libre  sortie  des 
urines  chassées  par  les  contractions  régulières  de  la  vessie.  Il  existe  un 
juste  rapport  entre  les  efforts  de  contraction  de  ce  réservoir  et  la  lar- 
geur du  conduit  d'excrétion.  Mais  du  moment  que,  par  une  cause  quel- 
conque, celui-ci  devient  plus  étroit,  l'équilibre  est  rompu  et  il  en  résulte 
des  altérations  très-difl'crentes  suivant  les  cas.  Si  l'obstacle  qui  s'oppose 
à  la  miction  est  apparu  subitement,  s'il  siège  dans  un  point  reculé  du 
canal  et  s'il  est  considérable,  la  vessie  ne  peut  le  surmonter.  Elle  se 
laisse  dilater  par  l'urine  accumulée  dans  sa  cavité,  et  elle  acquiert  un 
si  grand  volume,  que  son  sommet  remonte  au-dessus  de  l'ombilic. C'est 
ce  qu'on  observe,  chaque  jour,  dans  la  rétention  complète.  11  n'en  est 
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plus  de  môme,  quand  l'obstacle  occupe  la  région  bulbeuse  ou  un  autre 
point  plus  rapproché  du  méat  urinaire,  et  quand  il  est  assez  grand  pour 
gêner  notablement  la  miction  sans  Tempêcher  complètement.  La  vessie 
peut  encore  se  vider  malgré  la  résistance  qu'elle  rencontre;  mais^ 
pour  y  parvenir,  elle  est  obligée  de  redoubler  d'efforts,  et^  suivant  la 
loi  qui  fait  que  les  muscles  augmentent  de  volume  en  raison  directe 
de  l'énergie  de  leurs  contractions,  elle  s'hypertrophie.  Alors,  douée 
d'une  puissance  nouvelle,  ce  n'est  plus  elle  qui  cède;  c'est  le  canal, 
dont  les  parois  sont  violemment  écartées  par  les  urines,  qui  finit  par  se 
dilater. 

Lui  condition  indispensable  à  la  foinnation  d'une  poche  urineuse  par  dila-' 
tation  est  donc  qu'il  existe  dans  Vurèthre  un  obstacle  à  la  miction. 

On  a  cité  quelques  observations  dans  lesquelles  cette  condition  man- 
quait, mais  elles  me  semblent  peu  authentiques.  La  plus  remarquable  a 
été  rapportée  par  Chopart  :  «  Un  homme,  âgé  de  soixante-huit  ans,  me 
consulta,  dit-il,  sur  une  tumeur  urinaire  de  l'urèthre,  située  entre  le 
gland  et  le  scrotum.  Il  avait  eu  des  gonorrhées,  et  depuis  longtemps  il 
éprouvait  de  la  difficulté  à  uriner.  En  1773,  il  fut  attaqué  d'une  réten- 
tion complète  d'urine,  qui  obligea  de  le  sonder.  On  laissa  la  sonde  pen- 
dant deux  mois  dans  la  vessie,  puis  on  lui  fit  faire  usage  des  bougies. 
Il  s'en  abstint  au  bout  de  quelques  mois;  les  urines  s'écoulèrent  assez 
librement.  L'année  suivante,  il  s'aperçut  que  leur  jet  était  moins  rapide, 
que  la  verge  se  gonflait  pendant  leur  éjection,  et  qu'en  la  pressant  il 
augmentait  la  force  du  jet  et  vidait  une  tumeur  formée  par  les  urines. 
Comme  il  souffrait  peu,  il  négligea  cette  maladie.  Il  éprouva  ensuite 
des  cuissons  en  urinant,  surtout  dans  la  partie  de  la  verge  où  se  mon- 
trait la  tumeur  urinaire.  On  lui  conseilla  des  boissons  et  des  injections 
adoucissantes  :  elles  lui  procurèrent  quelque  soulagement.  Loin  de 
diminuer,  sa  tumeur  augmenta  de  volume.  On  le  détermina  alors  à 
tenter  l'effet  de  la  compression  au  moyen  d'un  bandage  circulaire  autour 
de  la  verge;  mais  il  ne  put  le  supporter.  Il  vint  demander  mes  conseils, 
en  mars  1776.  On  sentait  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  entre  le  gland  et  le 
scrotum,  une  tuméfaction  et  un  relâchement  de  parties  mollasses  dont 
la  pression  faisait  sortir  du  canal  quelques  gouttes  d'urine.  Le  malade 
urina  en  ma  présence.  Les  urines,  avant  de  s'écouler  au  dehors,  se  ré- 
pandaient dans  une  espèce  de  poche  formée  par  les  tuniques  de  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre.  Il  s'en  échappait  une  partie  par  l'orifice  du 
gland,  mais  presque  sans  jet.  Le  malade  éprouvait  de  la  douleur  et  des 
cuissons  dans  le  canal  et  dans  la  poche  urinaire.  Ces  cuissons  augmen- 
taient par  le  développement  de  cette  poche;  on  était  obligé  de  la  presser 
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avec  les  doigts  pour  résister  à  son  e](tensioQ;  la  tumeur  qu'elle  formait, 
étant  remplie  crurine,  semblait  ooouperjoute  la  verge,  mais  elle  ne 
gonflait  que  l'urèthre  depuis  la  base  du  gland  jusqu'au  scrotum  :  elle 
avait  en  cet  endroit  une  forme  ovalairc  et  1<^  grosseur  d'un  œuf  de  poule: 
elle  devenait  moins  tendue  et  s'affaissait  après  l'action  d*uriner;  en  la 
comprimant,  elle  se  vidait  complètement-  J'engageai  le  malade  à  porter 
constamment  une  algalie  pendant  un  mois,  afin  d'empêcher  Tamas  des 
urines  dans  la  poche  uréthrale,  et  à  appliquer  sur  le  trajet  de  cette  poche 
une  compresse  imbibée  de  vin,  aromatique,  ou  un  petit  sachet  rempli 
de  Heurs  de  tan  et  soutenu  par  une  bande  pour  faciliter  le  resserrement 
des  tuniques  de  l'urèthre  et  tâcher  de  rétablir  leur  élasticité  ou  leur  force 
vitale.  11  se  détermina  à  faire  usage  de  la  sonde  et  d'une  bande  autour 
de  la  verge.  Quoique  l'algalic  fût  introduite  jusque  dans  la  vessie,  il  passa 
des  urines  entre  cet  instrument  et  l'urèthre;  elles  causèrent  des  cuissons 
si  vives  dans  la  poche  de  ce  canal,  que  le  malade  ne  voulut  supporter 
que  peu  de  temps  la  présence  de  la  sonde  :  il  préféra  de  vivre  avec  son 
infirmité,  qui  était  d'autant  plus  désagréable,  qu'il  avait  aussi  une  in- 
continence d'urine,  et  que  ses  vêtements  en  étaient  continuellement 
humectés.  Les  cuissons  qu'il  éprouvait  dans  l'urèthre  augmentèrent 
malgré  l'usage  des  boissons  et  des  injectiofis  adoucissantes.  11  tomba 
dans  le  marasme,  et  mourut  le  5  avril  1779.  J'ai  fait,  avec  M.  Desaull. 
l'examen  anatomique  de  la  verge  et  des  voies  urinaires.  Nous  n'avons 
trouvé  dans  l'urèthre  aucun  rétrécissement,  ni  aucun  obstacle  qui  pûl 
s'opposer  au  passage  des  urines.  La  poche  uréthrale  s'étendait  de  la  Iwise 
du  gland  dans  le  trajet  de  la  paroi  inférieure  du  canal  ;  elle  avait  un 
pouce  dix  lignes  de  longueur  et  presque  autant  de  largeur;  sa  surface 
était  très-lisse,  rougeâtrc  en  quelques  points,  enduite  d'un  mucus  piiri- 
forme,  et  sans  apparence  d'orifices  de  lacunes  ou  de  cryptes;  ses  parois 
étaient  également  amincies  dans  toute  leur  étendue,  ainsi  que  les  tégu- 
ments qui  les  recouvraient;  nous  n'y  avons  remarqué  aucune  trace  de 
rupture  ni  de  crevasse,  ce  qui  nous  a  fait  penser  que  cette  poche  était 
produite  par  la  dilatation  uniforme  d'une  portion  de  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre, et  principîilemenl  de  celle  qui  répond  à  la  fosse  naviculaire 
(le  ce  canal,  soit  à  l'occasion  d'un  rétrécissement  préexistant  du  c(^U' 

(lu  gland,  soit  par  une  autre  cause  inconnue »  (Chopart,  Trnitêfifs 

uialad.  des  voies  un'n.,  t.  H,  p.  202.) 

Dans  ce  cas,  on  ne  trouva  aucun  rétrécissement  de  l'urèthre,  après  la 
mort.  Mais  Chopart  fait  remarquer  avec  soin  qu'un  rétrécissement 
avait  pu  exister  antécédemment.  Ce  qui  autoriserait  cette  supposition, 
c'est  qu'avant  l'apparition  de  la  poche,  le  malade  avait  eu  une  réten- 
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lion  d'urine  qui  avait  nécessité  l'usage  des  sondes  et  des  bougies  pendant 
plusieurs  mois. 

Quelquefois  c'est  un  calcul  engagé  dans  Turèthre  qui  gêne  la  miction. 
Rarement  il  produit  une  rétention  complète,  parce  que  les  parois  du 
canal,  ayant  conservé  leur  souplesse  normale,  sont  encore  susceptibles 
d'un  certain  écartement.  Mais  les  urines^  chassées  avec  énergie  par  la 
vessie,  ne  passent  qu'avec  la  plus  grande,  peine  en  dehors  du  calcul; 
leur  principal  effort  porte  sur  la  partie  de  l'urèthre  qui  précède  l'ob- 
stacle et  tend  à  la  dilater.  —  J.  L.  Petit  raconte  qu'un  jeune  garçon  de 
dix-sept  à  dix-huit  ans  lui  fut  envoyé  de  province  pour  qu'il  le  traitât 
d'une  rétention  d'urine  datant  de  sept  ou  huit  mois,  c  Je  vis,  dit-il^  une 
tumeur  grosse  comme  le  poing,  placée  au  devant  du  rectum  et  s'éten- 
dant  en  avant  jusqu'au  scrotum,  qui  la  recouvrait  en  partie.  En  pressant 
cette  tumeur,  il  sortit  par  l'urèthre  une  assez  grande  quantité  d'urine 
pour  me  faire  croire  que  c'était  une  hernie  de  la  vessie.  Cette  première 
idée  fut  détruite  dans  l'instant,  parce  que  la  tumeur  que  je  venais  de  vider, 
fut  tout  de  suite  remplie  d'une  pareille  quantité  d'urine  que  j'évacuai 
de  même  en  pressant  la  tumeur;  mais  s'étant  remplie  de  nouveau,  je 
portai  l'algalie  dans  le  canal,  et  je  sentis,  un  peu  plus  loin  que  la  fosse 
naviculaire,  une  pierre  qui  ne  me  parut  pas  extrêmement  dure,  et  qui, 
étant  poussée  plus  loin,  me  donna  la  facilité  de  la  surpasser  et  de  porter 
ma  sonde  dans  une  cavité  assez  vaste  et  dans  laquelle,  s'il  eût  été  néces- 
saire, j'aurais  pu  retourner mçnalgalie »  {Œuvr.  posth.^  vol. III,  p.  8.) 

—  En  1864,  je  fus  consulté,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  un  homme  de 
quarante  ans,  qui  souffrait  d'une  dysurie  datant  de  plus  de  treize  mois. 
La  rétention  n'était  pas  complète,  mais  il  n'urinait  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté;  il  se  plaignait  surtout  de  souiller  ses  vêtements  parce 
que,  disait-il,  les  urines  continuaient  à  suinter  longtemps  encore  après 
qu'il  avait  satisfait  son  besoin.  En  examinant  les  parties,  je  constatai  la 
présence  d'un  calcul  arrêté  dans  la  fosse  naviculaire.  Je  fis  uriner  le 
malade,  et  aussitôt  que  la  miction  commença,  je  sentis  l'urèthre  se  di- 
later de  manière  à  former  un  cordon  gros  comme  le  pouce  et  s'étendanl 
depuis  la  base  du  gland  jusqu'en  arrière  du  scrotum.  Le  méat  urm^ire 
fut  incisé  avec  un  bistouri  boutonno,  et  j'en  retirai  avec  des  pinces  un 
calcul  en  forme  de  poire,  long  de  3  centimètres  3  millimètres  et  lai'ge, 
dans  son  milieu,  de  1  centimètre  8  millimètres.  Cet  homme  revint  à 
la  consultation  trois  mois  «iprès;  il  oHn^it  bien  et  son  canal  avail 
repris  son  volume  normal. —  Ces  cas  ne  sont  pas  très-rares.  J'aurai 
occasion  d'en  citer  quelques  autres,  en  parlant  dos  corps  étrangers 
arrêtés  dans  l'urèthre. 
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Les  poches  urineuses  dues  à  la  présence  d'un  calcul  dans  Turèlhi-c 
se  montrent  généralement  au  périnée  et  sont  plus  rapprochées  des 
bourses  que  de  Tanus.  Elles  se  rencontrent  aussi,  quoique  moins  sou- 
vent, en  avant  du  scrotum  et  même  tout  près  du  gland.  Ces  dernières 
sont  très-rares,  suivant  Ghopart;  cependant^  outre  les  cas  qui  viennent 
d'être  mentionnés,  j'ai  eu  occasion  d*en  observer  trois  :  dans  Tun,  la 
poche  avait  *  5  centimètres  de  long  et  commençait  en  arrière  de  la 
fosse  naviculaire;  dans  les  deux  autres,  la  poche  existait  au  niveau  du 
scrotum,  et  il  était  fort  difficile  d'en  apprécier  la  longueur. 

Elles  affectent  deux  formes  principales  :  au  périnée,  elles  sont  ovoïdes 
ou  globuleuses  et  assez  grosses.  Dans  la  région  spongieuse,  elles  sont 
plus  allongées.  Leur  volume  est  beaucoup  moindre  et  leur  forme  esta 
peu  près  celle  de  Turèthre. 

Elles  se  développent  en  général  très-rapidement.  Mais  leur  dévelop- 
pement n'est  pas  toujours  continu  ;  il  dépend  de  la  fixité  ou  de  la  mobi- 
lité du  calcul.  Ainsi  chez  un  jeune  garçon  dont  parle  J.  L.  Petit:  «La 
pierre,  dit-il,  selon  toute  apparence,  ne  résidait  pas  assidûment  dans  le 
même  lieu  ;  elle  changeait  de  place  quand  le  malade  faisait  des  efforts 
pour  uriner.  Il  avait  remarqué  même,  dans  les  plus  fortes  rétentions, 
que  de  se  coucher  sur  le  dos  lui  était  favorable;  ce  qui  arrivait  peut-être 
de  ce  que  la  pierre,  se  trouvant  plus  élevée,  changeait  de  place  et  re- 
tombait dans  la  dilatation »  {Loc,  cit. y  p.  13.)  — Mais  quand  le  calcul 

n'est  pas  mobile^  la  poche  s'agrandit  de  plusjen  plus,  et  elle  peut  acquérir 
une  capacité  considérable. 

L'épaisseur  des  parois  de  la  poche  est  naturellement  plus  grande  au 
périnée  qu'en  avant  des  bourses,  là  où  l'urèthre  n'est  recouvert  que  par 
une  peau  très-mince.  Du  côté  du  canal,  ces  parois  sont  lisses,  souples  et 
ne  présentent  aucun  point  malade  tant  que  la  poche  n'a  pas  acquis  un 
trop  grand  volume.  C'est  ce  qu'il  est  facile  de  constater  sur  une  des 
pièces  que  j'ai  conservées.  L'urèthre,  quoique  très-large,  dans  l'étendue 
de  plus  de  5  centimètres,  présentait  son  apparence  normale.  On  re- 
marque seulement  quelques  petites  éraillures  longitudinales.  La  mu- 
queuse n'est  altérée  que  dans  la  place  occupée  par  le  calcul,  qui  a  le 
volume  d'un  gros  pois. 

Le  plus  ordinairement  les  poches  urineuses  sont  causées  par  un  ré- 
trécissement. Le  mécanisme  de  leur  formation  est  le  même,  mais  elles 
diffèrent  notablement  des  précédentes  sous  le  rapport  du  siège,  du  vo- 
lume, de  la  forme  et  des  caractères  anatomiques. 

Elles  peuvent  occuper  différentes  sections  de  l'urèthre^  comme  le 
rétrécissement  derrière  lequel  elles  sont  placées;  mais  je  n'en  ai  ob- 
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iervé  que  dans  la  région  périnéale.  En  général,  elles  se  développent 
lentement  et  sont  peu  volumineuses.  Leur  cavité  est  quelquefois  ar- 
rondie, mais  plus  ordinairement  allongée  ;  la  muqueuse  qui  la  tapisse 
est  presque  toujours  enflammée,  ramollie,  et  souvent  même  détruite. 
Les  parois  en  sont  alors  blanchâtres^  dures  au  toucher,  et  présentent  un 
aspect  fascicule  dû  à  des  brides  légèrement  saillantes,  irrégulièrement 
disposées  et  dont  la  plupart  sont  dirigées  d'avant  en  arrière.  Ces  brides 
sont  séparées  par  de  petites  cavités  plus  ou  moins  profondes  :  les  unes 
se  terminent  en  cul-de-sac;  les  autres,  plus  profondes,  ne  sont  que  des 
conduits  glandulaires  dilatés  dont  Torifice^  porté  en  avant,  est  souvent 
à  demi  caché  sous  un  repli  valvulaire  de  la  muqueuse.  Quand  la  dis- 
tension de  Turèthre  est  arrivée  à  un  certain  degré,  les  divers  éléments 
qui  entrent  dans  la  composition  des  portions  membraneuse  et  prosta- 
tique sont  déformés  et  presque  méconnaissables.  Sur  quelques-unes  de 
mes  pièces,  le  verumontanum  est  dévié  vers  un  des  côtés  du  canal, 
divisé  en  plusieurs  languettes  ou  effacé  au  point  qu'on  distingue  à  peine 
la  caroncule  séminale. 

Les  différences  que  je  viens  de  signaler  tiennent,  dans  mon  opinion, 
à  une  seule  cause  :  c'est  à  Tétat  de  Turèthre  dont  les  parois,  dans  les  cas 
de  calcul,  sont  saines,  souples  et  éminemment  dilatables;  tandis  que, 
dans  le  cas  de  rétrécissement,  elles  sont  dures,  friables  et  presque 
inextensibles. 

Ces  poches  urineusesse  présentent  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde 
ou  allongée,  faisant  corps  avec  Turèthre,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau^  molle  et  indolente.  Quand  elle  est  vide,  elle  revient  sur 
elle-même  et  pourrait  passer  inaperçue.  Mais  elle  reparaît^  au  mo- 
ment de  la  miction,  et  ses  parois  sont  d'autant  plus  tendues  que  les 
urines  ont  plus  de  difficulté  à  s'échapper  au  dehors.  Le  malade  né 
reste  pas  longtemps  sans  s'apercevoir  de  son  infirmité.  Lorsqu'il 
fini  d'uriner,  il  tend  légèrement  sa  verge  avec  la  main  gauche,  tandis 
qu'avec  la  droite  il  comprime  sa  tumeur  d'arrière  en  avant,  de  ma- 
nière à  la  vider.  Il  n'y  parvient  qu'en  partie;  aussi  se  plaint- il  de 
tacher  ses  vêtements^  parce  que  la  petite  quantité  d'urine  restée 
dans  la  poche  commence  à  s'écouler  au  dehors  dès  que  la  verge  est 
pendante. 

Un  phénomène  analogue  se  produit  dans  le  coït.  Au  moment  où  l'éja- 
culation  devrait  avoir  lieu,  le  malade  éprouve  la  même  sensation  de 
plaisir  qu'à  l'ordinaire,  mais  le  sperme  n'est  pas  projeté  an  dehors. 
Celui-ci  tombe  dans  la  poche  urinaire  ;  plus  épais  que  les  urines^  il  en 
sort  plus  difficilement.  Tantôt  il  s'écoule  en  bavant  quand  la  verge  est 
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revenue  à  son  état  de  tlaccidité,  tantôt  il  reste  dans  la  poche  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  délaye  et  entraîné  par  les  urines. 

Le  traitement  des  poches  urinaires  consiste  presque  exclusivement 
à  faire  disparaître  l'obstacle  qui  s'oppose  au  cours  des  urines. 

S'il  s'agit  d'un  calcul,  on  l'enlèvera  en  se  servant  de  quelqu'un  des 
moyens  que  j'indiquerai  en  m'occupant  des  corps  étrangers  arrêtés  dans 
l'urèthre.  Cela  fait,  on  abandonnera  les  parties  à  elles-mêmes.  Quelques 
chirurgiens  ont  conseillé  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie, 
afin  d'empêcher  les  urines  d'arriver  dans  la  poche  uréthrale,  dont  elles 
entretiendraient  la  dilatation.  Cette  précaution  me  semble  tout  au 
moins  inutile,  par  cette  raison  que  si  le  canal  a  été  largement  élargi^  il 
n'est  pas  altéré  dans  sa  structure.  Les  fibres  élastiques  et  musculaires 
qui  se  trouvent  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  poche,  quoique  disten- 
dues outre  mesure,  ont  conservé  assez  de  ressort  pour  revenir  sur  elles- 
mêmes.  Ce  retrait  s'opère  très-rapidement  parce  que,  le  canal  étant 
très-large,  les  urines  ne  rencontrent  aucun  obstacle.  C'est  ce  qui  est 
arrivé  chez  le  malade  auquel  j'ai  retiré  un  calcul  de  la  fosse  naviculaire. 

S'il  s'agit  d'un  rétrécissement,  on  le  traitera  par  les  moyens  ordi- 
naires. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rétrécissement  lui-même  a  été 
précédé  d'une  uréthrite  ;  que  le  canal  étant  plus  ou  moins  altéré  dam 
sa  structure,  il  sera  difficile,  dans  tous  les  cas,  de  lui  rendre  son  calibre 
normal,  et  enfin  que  les  parois  de  la  poche,  épaisses  et  indurées,  ne 
se  rétracteront  qu'à  la  longue.  Comme,  d'autre  part,  le  rétrécisse- 
ment a  toujours  une  grande  tendance  à  se  reproduire,  on  comprend 
que  Desault,  Chopart,  Boyer  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens  aient  con- 
seillé de  faire  usage  des  sondes  pendant  longtemps  et  jusqu'à  la  dispa- 
rition complète  de  la  poche  urinaire.  Pourtant  on  ne  doit  pas  abuser  de 
ce  moyen.  Il  importe  peu  que  la  poche  soit  entièrement  effacée,  si  le 
malade  urine  très-bien.  Dès  qu'on  juge  que  le  rétrécissement  est  suffi- 
samment dilaté,  il  convient  de  supprimer  les  sondes  dont  le  séjour  pro- 
longé  dans  l'urèthre  a  de  grands  inconvénients.  Cependant  on  surveillera 
le  malade,  et  de  temps  à  autre  il  sera  utile  de  pratiquer  le  cathélérisme 
pour  s'assurer  que  le  rétrécissement  ne  se  reproduit  pas. 

2*  Poches  urinaires  avec  perforation  de  l'urèthre,  —  Ces  poches  ne  sont 
pas  la  conséquence  d'un  rétrécissement  ou  de  tout  autre  obstacle  ap- 
porté à  la  miction,  et  le  choc  exercé  par  le  flot  de  l'urine  sur  les  parois 
de  l'urèthre  n'entre  pour  rien  dans  le  mécanisme  de  leur  formation 
Elles  ont  pour  origine  une  collection  de  sang  ou  de  pus  située  dans  le 
voisinage  du  canal.  La  poche,  complètement  isolée  dans  Tépaisseur  des 
tissus,  suit  une  marche  qui  n'est  pas  toujours  la  même  :  tantôt  elle  se 


l'ail  jour  du  côté  de  la  peau  et  sç  comporte  comme  un  abcès  ordinaire; 
tantôt^  par  suite  d'un  travail  ulcératif  ou  du  passage  d'une  sonde,  elle 
s'ouvre  dans  Turèthre.  Dans  ce  dernier  cas,  le  foyer,  après  s'être  débar- 
rassé des  matières  qu'il  renferme,  peut  encore  se  resserrer  et  se  cica- 
triser. Celte  terminaison  heureuse  n'est  pas  très-rare,  et  je  l'ai  observée 
pkis  d'une  fois.  Elle  dépend  uniquement  de  l'étroitesse  et  de  la  dispcf- 
sition  de  l'ouverture  par  laquelle  le  foyer  communique  avec  l'urèthre. 
Quand  cette  ouverture  est  petite,  dirigée  en  avant  et  recouverte  d'une 
Korte  de  valvule  formée  par  la  muqueuse,  Turine  glisse  sur  elle  sans  y 
pénétrer;  si  elle  est  large  ou  dirigée  en  arrière,  l'urine  s'y  engage  et 
remplit  le  foyer  qui  se  trouve  transformé  en  poche  urinaire. 

La  différence  capitale  qui  existe  entre  ces  poches  et  les  précédentes, 
c'est  que  les  unes  ont  pour  parois  les  parois  mêmes  de  Turèthre,  tandis 
que  les  autres  sont  situées  en  dehors  de  ce  conduit. 

Sous  le  rapport  de  la  symptomatologie,  elles  ont  entre  elles  de  nom- 
breux rapports.  On  s'en  convaincra  facilement  en  lisant  avec  soin  l'ob- 
servation suivante  que  j'emprunte  à  Ghopart:  «...Un  postillon,  montant 
sur  un  cheval  sauteur,  se  heuita  violemment  le  périnée  contre  le  pom- 
meau de  la  selle  qui  était  très-saillant;  il  ressentit  sur-le-champ  une  dou- 
leur vive  à  cette  région,  qui  devint  ecchymosée  et  très-gonflée;  il  rendit 
on  peu  de  sang  par  l'urèthre  et  urina  sans  difflculté.  On  le  pansa  avec  des 
compresses  trempées  dans  l'oxycrat  mariné  ;  on  le  saigna;  il  prit  une 
boisson  adoucissante,  observa  la  diète  et  le  repos.  Le  lendemain  il  sortit 
du  sang  par  l'urèthre  ;  le  goniement  du  périnée  et  du  scrotum  étant 
augmenté  et  plus  douloureux,  il  fut  saigné  deux  fois,  et  l'on  appHqua 
des  cataplasmes  de  mie  de  pain,  de  décoction  de  fleurs  de  sureau  et  de 
têtes  de  pavot.  On  ajouta  du  nitre  à  sa  boisson  de  graine  de  lin  et  de 
chiendent.  Les  symptômes  de  la  contusion  se  calmèrent;  l'excrétion  de 
l'urine  fut  moins  pénible,  et  au  bout  de  vingt  jours,  ce  blessé  se  trouva 
en  état  de  sortir.  L'ecchymose  était  dissipée;  mais  l'éjection  de  l'urine 
restait  difûcile,  et  il  était  oblige  de  porter  sa  main  au  périnée  pour  en 
favoriser  le  jet  Deux  mois  après,  sentant  une  tumeur  à  cette  région,  il 
devint  inquiet,  et  me  fut  adressé  pour  lui  donner  des  soins.  Cette  tumeur 
située  sur  le  trajet  du  raphé,  était  du  volume  et  de  la  forme  d'un  petit 
œuf,  circonscrite,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  mollcj  immobile 
sur  ses  côtés,  cédant  aisément  à  la  pression,  mais  sans  disparaître  complè- 
tement, de  sorte  qu'on  sentait  alors  sous  les  doigts  une  peau  flasque  et 
comme  repliée  sur  elle-même.  Le  postillon  ayant  besoin  d'uriner,  je  remar- 
quai que  les  urines  sortaient  de  l'urèthre  par  gouttes,  que  la  tumeur  de- 
tenait  tendue  avant  quelles  jaillissent  au  dehors  y  et  qu'ensuite,  sans  la 
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comprimer,  elles  coulaient  à  plein  canal.  Après  le  pisseoient,  je  tooIus 
la  vider  entièrement,  en  pressant  de  devant  en  arrière,  pour  savoir  si 
l'urine  qui  était  restée  pourrait  refluer  du  ci^té  de  la  vessie;   maiseHe 
s'évacua  par  l'urèthre.  Quoique  la  liberté  du  cours  de  Turine,  depuis  la 
tumeur  jusqu'au  bout  de  ce  canal,  annonçât  qu'il  n'y  avait  aucun  ob- 
stacle dans  ce  trajet,  cependant,  pour  m'en  assurer  davantage,  j'y  intro- 
duisis une  algalie  qui  pénétra  sans  difficulté  jusqu'au  milieu  de  cette 
poche,  où  je  sentis  le  bec  de  l'instrument  très-libre,  et  presque  sous  la 
peau  dans  toute  la  partie  dilatée.  Je  m'informai  si  pendant  l'éjaculation 
la  semence  sortait  comme  avant  l'accident  du  coup.  Ce  jeune  homme 
répondit  qu'il  ressentait  le  même  plaisir,  mais  qu'il  ne  rendait  cette 
humeur  pour  ainsi  dire  qu'en  bavant,  et  môme  après  avoir  pressé  le 
périnée.  Je  l'engageai  à  se  soumettre  pendant  quelque  temps  à  l'usage 
d'une  algalie  portée  jusqu'à  la  vessie;  je  préférai  ce  moyen  à  celui  des 
bougies,  parce  qu'il  n'y  avait  pas  d'embarras  dans  l'urèthre,  et  que, 
quoique  enfoncées  jusqu'au  col  de  la  vessie,  elles  auraient  pu  ne  pas 
s'opposer  à  l'entrée  de  l'urine  dans  la  poche  du  périnée,  au  moment  du 
besoin  d'uriner.  Le  lendemain,  j'introduisis  une  sonde  courbe  ordinaire 
dans  l'urèthre;  mais  ne  pouvant  la  faire  pénétrer  au  delà  de  la  tumeur, 
j'en  pris  une  en  S  d'un  petit  diamètre,  que  je  portai  dans  la  vessie,  sans 
éprouver  beaucoup  de  difficulté.  Après  l'avoir  assujettie,  de  crainte 
qu'elle  ne  fût  expulsée  par  l'action  de  ce  viscère,  je  recommandai  an 
malade  de  la  déboucher  toutes  les  trois  heures,  ou  environ,  d'observer 
le  repos  dans  le  lit,  de  boire  modérément,  et  de  s'abstenir  de  nourriture 
solide.  Il  suivit  mes  conseils  pendant  cinq  jours.  La  tumeur  ne  se  refor- 
mant plus,  puisqu'il  ne  s'y  portait  pas  d'urine,  on  pouvait  concevoir 
des  espérances  de  guérison  par  le  moyen  de  la  sonde;  mais  impatient, 
il  retira  cet  instrument  de  la  vessie,  et  ne  voulut  plus  en  faire  usage. 
Quelque  temps  après,  on  lui  mit  des  bougies;  comme  il  n'en  retirait 
aucun  avantage,  il  y  renonça,  et  se  borna  à  comprimer  avec  ses  doigts 
la  région  du  périnée  lorsqu'il  urinait.  J'ai  revu  ce  postillon  deux  ans 
après  le  premier  traitement.  La  tumeur  du  périnée  me  parut  acquérir 
plus  de  volume  pendant  le  pissement.  La  poche  qui  recevait  l'urine 
était  très-adhérente  aux  téguments,  et  formait  ensemble   une  peau 
dure  et  très-dense.  Il  y  avait  encore  lieu  d'en  obtenir  la  guérison,  s'il 

eût  voulu  se  soumettre  à  un  nouveau  traitement »  {Loc,  ciV.,  vol.  U» 

p.  2û2et2û3.) 

Dans  cette  description  si  exacte,  Chopart  a  oublié  pourtant  quelques 
signes  d'une  certaine  valeur  que  j'ai  rencontrés  sur  plusieurs  malades: 
c'est  d'abord  l'état  des  urines.  Si  l'urèthre  a  été  déchiré  au  moment 
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de  raccident  qui  a  produit  la  tumeur  périnéale,  elles  sont  colorées  en 
rouge  pendant  un  jour  ou  deux;  plus  tard,  elles  deviennent  brunâtres 
et  entraînent  de  petits  caillots  de  sang;  enfln  elles  sont  mélangées  d'un 
pus  sanieux.  Même  après  qu'elles  ont  chassé  tout  le  sang  de  la  tumeur^ 
elles  sont  mélangées  d'une  certaine  quantité  de  pus,  parce  qu'elles  sont 
contenues  dans  une  poche  dont  les  parois  sont  enflammées  et  dont  elles 
entretiennent  l'inflammation  par  leur  séjour.  —  Dans  les  poches  par 
dilatation  de  l'urèthre,  les  urines  sont  claires  dès  le  début,  et  souvent  à 
toutes  les  époques  du  développement  de  la  tumeur,  parce  qu'elles  ne 
sont  pas  sorties  de  leurs  voies  naturelles. 

C'est  encore  la  forme  de  la  poche.  Celle-ci  est  irrégulièrement  ar- 
rondie, assez  mal  circonscrite,  plus  large  dans  son  milieu  que  dans  le 
point  où  elle  adhère  à  l'urèthre,  dont  elle  est  quelquefois  séparée  par 
une  sorte  de  collet.  On  a  quelque  peine  à  la  vider  complètement  en  la 
pressant  entre  les  doigts.  Ses  parois  sont  ordinairement  épaisses  et 
indurées.  Tous  ces  caractères  s'expliquent  facilement  par  l'étroitcssc 
de  l'ouverture  qui  fait  communiquer  la  tumeur  avec  l'urèthre,  et  par 
l'inflammation  développée  dans  les  tissus  autour  de  l'épanchement 
sanguin. 

Les  poches  urinaires  formées  par  un  ancien  foyer  purulent  se  rap- 
prochent beaucoup  des  précédqntes.  J'en  parlerai  à  propos  des  abcès 
urineux. 

Le  traitement  varie  suivant  l'état  de  la  poche.  Si  elle  est  petite  et 
souple^  on  pourra  essayer  de  l'oblitérer.  Pour  cela,  on  empêchera  les 
urines  de  pénétrer  dans  sa  cavité,  en  plaçant  dans  la  vessie  une  sonde  à 
demeure;  en  même  temps  on  établira  une  douce  compression  sur  le 
périnée.  La  sonde  doit  avoir  un  volume  proportionné  à  la  largeur  de 
l'urèthre:  trop  grosse,  elle  agrandirait  la  perforation  du  canal;  trop 
petite,  elle  permettrait  à  l'urine  de  passer  en  dehors  d'elle  et  d'arriver 
dans  la  poche,  ce  qui  aurait  un  inconvénient  sérieux. 

Quand  la  poche  est  grande  et  quand  ses  parois  sont  épaisses,  ces 
moyens  seraient  inutiles.  Il  est  très-difficile  de  la  vider  complètement; 
l'urine  qui  y  séjourne  finit  par  s'altérer,  et  tôt  ou  tard  il  se  forme  un 
abcès  qui  s'ouvre  du  côté  des  téguments.  Au  lieu  d'attendre  ce  résultat, 
il  vaut  beaucoup  mieux  ouvrir  d'emblée  la  poche  par  le  dehors.  Il  est 
vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  aura  une  fistule  urinaire;  mais 
elle  est,  pour  ainsi  dire,  inévitable,  et,  en  opérant  un  large  débrldement, 
on  se  placera  du  moins  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  pour 
en  obtenir  laguérison. 

A  la  suite  de  l'observation  rapportée  plus  haut,  Chopart  fait  observer 
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que  répanchemcnt  de  l'urine  se  borne  longtemps  dans  la  poche,  qu  il 
n*y  cause  pas  d'accidents  et  ne  produit  qu'une  inconiinodité  suppor- 
table ;  que  le  sac  qui  reçoit  Turine,  s'endurcissant  à  la  longue  et  dc?e- 
nant  comme  tanné  par  les  matières  salines  qui  s'y  déposent,  est 
moins  susceptible  de  s'enflammer  et  de  se  percer  {toc.  cit.,  vol.  II, 
p.  2^3).  —  Mais  ces  matières  salines  dont  il  parle,  n*auraîent-elles  pas 
plutôt  pour  résultai  la  formation  d'un  calcul?  Je  puis  d'autant  moim 
partager  l'opinion  de  Chopart,  que  dans  presque  tous  les  cas  que  j'ai 
observés  et  dont  la  guérison  n'a  pas  été  très-rapide,  il  s'est  développé 
une  inflammation  qui  m'a  forcé  à  ouvrir  la  poche  urinaire. 

B.  —  Infiltration  d'urine. 

Dans  quelques  circonstances  particulières,  l'urine  peut  sortir  de  ses 
voies  ordinaires  par  une  ouverture  accidentelle  et  pénétrer  dans  l'épais- 
seur des  tissus.  Cet  accident  n'est  pas  très-rare  :  tantôt  il  se  présente 
comme  une  complication  des  blessures  de  l'urèthre,  ainsi  que  je  le 
montrerai  plus  loin  en  traitant  des  lésions  traumatiques  de  cet  organe; 
tantôt  il  est  la  conséquence  d'un  rétrécissement  arrivé  au  point  de  com- 
promettre la  miction.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  cas  où  l'infiltration 
d'urine  est  due  à  cette  dernière  cause. 

Nous  avons  déjà  vu,  à  propos  des  poclies  urinaires,  que  l'urèthre  pou- 
vait subir  une  dilatation  considérable,  sans  se  rompre,  si  les  pan)i> 
saines  ont  conservé  leur  souplesse  normale.  C'est  ce  qu'on  observe  chez 
les  malades  dont  la  miction  est  entravée  par  une  étroitesse  congénitale 
du  méat  urinaire,  ou  par  un  calcul  arrêté  dans  le  canal.  Mais,  quand  la 
dysurie  dépend  d'un  rétrécissement,  la  portion  de  l'urèthre  placée  en 
arrière  de  l'obstacle  est  généralement  enflammée;  ses  parois  épaissies, 
dures  et  en  môme  temps  friable?,  se  laissent  difficilement  dilater,  et  finis- 
sent par  s'ouvrir  sous  l'efTort  de  l'urine. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  la  manière  dont  se  pro- 
duit cette  solution  de  continuité  du  canal.  —  «  Le  moyen,  dit  Hunter. 
que  la  nature  emploie  est  l'ulcération  de  la  face  interne  de  la  portion 
de  l'urèthre  qui  est  dilatée  et  qui  est  située  entre  le  rétrécissement  et  la 
vessie L'ulcération  n'étant  point  l'effet  d'une  inflammation  antécé- 
dente, et  l'urine  n'agissant  point  exactement  comme  un  corps  étranger, 
puisqu'elle  est  dans  sa  voie  naturelle,  on  remarque  que  cette  ulcéra- 
tion ne  s'accompagne  que  de  très-peu  d'inflammation  adhésive.  Cepen- 
dant on  doit  admettre  que  l'urine  produit  ici  la  disposition  ulcérative. 
comme  le  pus  à  la  surface  interne  d'un  abcès,  bien  qu'elle  ne  la  fa>M 
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pas  naître  avec  autant  de  facilité C'est  poui^quoi,  dès  que  la  mem- 
brane interne  et  la  substance  de  Turèthre  ont  été  enlevées  par  Tabsorp- 
tion,  Turine  s'écoule  rapidement  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  du  scro> 
tum  et  de  la  verge  et  s'infiltre  dans  toute  l'étendue  de  ces  parties,  parce 
qu'aucune  inflammation  adhéçive  ne  lui  a  élevé  préalablement  une  bar> 
rière (Hunter,  Œuor.  compL,  vol.  II,  p.  3^2.) 

Dans  ce  passage  remarquable,  Hunter  se  met  en  contradiction  avec 
ses  propres  idées.  Il  admet  l'ulcération  du  canal,  tout  en  reconnaissant 
que  l'urine  ne  peut  se  comporter  à  la  manière  du  pus  et  comme  un  corps 
étranger,  parce  qu'elle  est  dans  sa  voie  naturelle.  —  Pour  expliquer  le 
passage  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire,  il  est  tout  près  de  mécon- 
naître autour  de  l'ulcération  ce  travail  préservateur,  cette  inflamma- 
tion adhésive  à  laquelle  il  fait,  avec  raison,  jouer  un  si  grand  rôle  dans 
l'histoire  des  phlegmasies. 

Cependant  ce  mécanisme  de  l'infiltration  urineuse  par  ulcération  du 
canal  a  été  admis  par  tous  les  chirurgiens  comme  un  fait  incontestable 
et  sans  qu'on  ait  cru  nécessaire  de  demander  à  l'anatomie  pathologique 
jusqu'à  quel  point  il  était  fondé.  Dans  quelques-unes  de  leurs  observa- 
tions, Desault,  Chopart  et  Boyer  notent  que  l'on  trouva,  sur  l'urèthre 
des  malades  qui  avaient  succombé,  une  crevasse,  une  déchirure  par  où 
l'urine  s'était  échappée  ;  mais,  loin  d'exclure  la  théorie  de  l'ulcération, 
Boyer,  après  avoir  dit   que  l'infiltration  urineuse  peut  dépendre  de 

.plaies,  de  fausses  routes,  etc.,  etc.,  ajoute  :  « Elle  résulte  le  plus 

souvent  de  Vulcération  des  parois  de  Vurethre  chez  les  personnes  qui  ont 
une  rétention  d'urine  causée  par  le  rétrécissement  du  canal.  »  (Boyer, 
Traité  des  malad.  chirurg.y  vol.  IX,  p.  2^9.) 

Ces  idées  se  trouvent  reproduites  dans  les  ouvrages  les  plus  modernes* 
Certes,  je  suis  loin  de  contester  que  des  ulcérations  ne  puissent  exister 
en  arriére  d'un  rétrécissement  ;  j'en  ai  rapporté  moi-môme  plusieurs 
exemples.  Ces  ulcérations  sont  souvent  très-nombreuses,  mais  elles  sont 
petites,  superficielles  et  bornées  à  la  muqueuse.  Elles  reposent  sur  un 
fond  induré  imperméable  aux  liquides.  Il  y  a  loin  de  là  à  une  ulcération 
assez  étendue  pour  ouvrir  un  large  passage  aux  urines  hors  de  leur  voie 
naturelle  et  pour  atteindre,  dans  quelques  cas,  le  rétrécissement  lui- 
même  ,  comme  le  dit  Hunter.  —  Il  faut  donc  chercher  une  autre 
cause  de  la  perforation  de  l'urèthre,  et  cette  cause  est  l'eflbrt  des  urines 
contre  les  parois  de  cet  organe  modifiées  dans  leur  structure  par  une 
inflammation  profonde.  Voici,  dans  mon  opinion,  comment  cet  acci- 
dent se  produit. 

Dès  qu'un  rétrécissement  est  arrivé  à  un  certain  degré,  les  urines  ne 
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pouvant  sortir  librement,  tendent  à  dilater  Turëthre  en  arrière  de  l'ob- 
stacle qu'elles  rencontrent.  Plus  le  rétrécissement  devient  étroit,  plu!^ 
cette  dilatation  du  canal  augmente.  Après  chaque  miction,  une  petite 
quantité  d'urine  s'arrête  dans  cette  sorte  de  poche;  elle  y  séjourne  et 
s'y  altère  ;  sa  présence  ne  tarde  pas  à  en  enflammer  les  parois,  qui  de- 
viennent plus  friables  et  moins  résistantes.  Si,  dans  cet  état  de  choses, 
le  malade^  dont  la  dysurie  est  chaque  jour  plus  grande,  se  livre  à^ des 
contractions  tiolentes  pour  débarrasser  sa  vessie,  le  flot  des  urines,  fai- 
sant effort  contre  les  parois  de  l'urèthre,  finit  par  les  déchirer  en  arrière 
du  rétrécissement.  On  comprend  alors  que  l'urine  s'épanche  en  grande 
quantité  et  qu'elle  s'infiltre  plus  ou  moins  loin  dans  l'épaisseur  des 
tissus,  car  elle  n'est  retenue  par  aucun  obstacle.  Encore  faut-il  qu'elle 
ait  produit  une  déchirure  du  canal  assez  considérable.  Autrement  elle 
filtre  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  ;  malgré  ses  propriétés  éminem- 
ment toxiques,  elle  détermine  au  devant  d'elle  une  inflammation  adhé- 
sive  qui  limite  ses  progrès,  et  il  se  forme,  comme  je  le  montrerai  plus 
loin,  un  abcès  urineux  et  non  une  véritable  infiltration. 

Toutes  les  pièces  pathologiques  que  j'ai  eu  occasion  d'examinern'onl 
fait  que  me  confirmer  dans  cette  opinion.  J'ai  trouvé  constamment  dans 
l'urèthre  une  solution  de  continuité  présentant  les  caractères  évidents 
d'une  déchirure.  Contrairement  à  ce  que  l'on  a  dit,  elle  occupe  rdre- 
ment  la  paroi  inférieure  et  médiane  de  l'urèthre.  D'après  mes  obsena- 
tions,  elle  siège  beaucoup  plus  souvent  sur  un  des  côtés,  là  où  le  canal 
n'est  plus  recouvert  par  les  corps  caverneux.  Presque  toujours  elle  est 
située  immédiatement  derrière  le  rétrécissement,  quelque  éloigné  qu'il 
soit  de  la  vessie.  Ce  n'est  pas,  comme  le  disait  Hunter,  à  cause  d'une 
sympathie  de  contiguïté,  mais  parce  que  cette  partie  du  canal  est  la  plus 
enflammée,  par  suite  du  séjour  qu'y  font  les  urines.  La  déchirure  est 
dirigée  d'arrière  en  avant,  longue  de  ^  à  10  millimètres,  et  large  de 
3  à  ^.  Ses  bords  sont  épais,  irréguliers  et  souvent  déchiquetés.  Quel- 
quefois il  existe  une  ouverture  considérable  avec  perte  de  substance,  el 
le  rétrécissement,  cause  première  delà  rupture  du  canal,  n'existe  plus. 
C'est  que,  dans  ces  cas,  l'urine,  s'infiltrant  dans  l'épaisseur  même  des 
parois  de  l'urèthre,  en  a  mortifié  une  partie.  La  muqueuse  qui  avoisine 
la  déchirure  est  grise  ou  noirâtre,  ramollie  et  souvent  détruite.  Au- 
dessous  de  l'urèthre  il  existe  ordinairement  un  foyer  anfractueux,  rem- 
pli d'un  pus  brun  ayant  une  odeur  d'urine  très-prononcée  et  dans  lequel 
nagent  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrené.  Sur  deux  pièces,  les 
tissus  avaient  été  mortiftés  tout  autour  de  l'urèthre.  Celui-ci  avait 
échappé  à  l'action  destructive  de  l'urine,  et  il  se  trouvait  isolé  au  milieu 


INFILTRATION  D'URINE.  405 

du  foyer  purulent^  sous  la  forme  d'un  cordon  du  volume  d'une  grosse 
plume  à  écrire. 

La  marche  de  l'infiltration  urineuse  est  très-difTérente  suivant  le 
point  de  l'urèthre  qu'occupe  la  solution  de  continuité.  Lorsque  celle-ci 
siège  un  peu  en  avant  de  la  région  membraneuse,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  commun,  l'urine,  retenue  en  haut  et  en  arrière  par  Taponévrosc 
moyenne,  en  bas  et  en  avant  par  l'aponévrose  superficielle,  commence 
par  s'épancher  dans  la  loge  comprise  entre  ces  deux  planMbrcux.  Ren- 
coptrant,  du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  une  barrière  presque  insur- 
montable, elle  se  porte  en  avant  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des 
bourses  et  des  aines.  Dans  cette  dernière  direction,  elle  trouve  peu  d'ob- 
stacles :  elle  envahit  le  pubis,  les  côtés  du  tronc  et  les  lombes  ;  on  l'a 
vue  s'étendre  jusqu'à  l'épine  inférieure  de  l'omoplate  et  jusque  dans 
l'aisselle.    Elle  peut  encore   contourner  l'épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'os  coxal,  gagner  les  fesses  et  la  partie  supérieure  des  cuisses. 
Quand  la  déchirure  intéresse  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre, 
l'infiltration,  limitée  en  bas  par  l'aponévrose  moyenne,  en  haut  par 
l'aponévrose  supérieure,  s'étend  en  arrière  sur  les  côtés  du  rectum, 
dans  les  fosses  ischio-rectales  et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  marge  de  l'anus.  Assez  souvent  l'urine  ne  reste  pas  confinée 
dans  cette  loge  aponévrotique.  Profitant  de  quelque  éraillure  des  plans 
fibreux  ou  suivant  le  trajet  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  tantôt  elle  tra- 
verse l'aponévrose  moyenne,  s'épanche  entre  elle  et  l'aponévrose  super- 
ficielle et  se  comporte  comme  je  l'ai  dit  précédemment  ;  tantôt  elle  se 
porte  en  haut,  gagne  les  fosses  iliaques  et  quelquefois  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  jusqu'à  une  très-grande  hauteur,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale. 

Si  l'urèthre  a  été  déchiré  dans  sa  partie  antérieure,  l'urine  passe  rapi- 
dement dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des  bourses  et  de  la  verge  ;  mais 
les  désordres  sont  rarement  considérables,  à  cause  delà  position  super- 
ficielle de  ces  parties  et  de  la  facilité  qu'on  a  de  limiter  l'infiltration  au 
moyen  de  quelques  incisions. 

J'ai  dû  insister  sur  la  disposition  des  lames  aponévrotiques  qui  limi- 
tent et  dirigent,  pour  ainsi  dire,  la  marche  des  urines.  Mais  quand  l'in- 
filtration s'opère  avec  lenteur,  elle  ne  s'arrête  pas  devant  les  obstacles 
qui  suflSsent  ordinairement  pour  la  contenir,  parce  qu'elle  frappe  de 
îangrène  les  tissus  fibreux  eux-mêmes  et  les  détruit. 

On  doit  soupçonner  qu'une  infiltration  d'urine  vient  de  se  produire 
îhez  un  malade,  quand  affecté  de  rétrécissement  et  tourmenté  par  une 
dysurie  opiniâtre,  il  raconte  qu'au  milieu  des  efl^orts  qu'il  faisait  pour 
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uriner,  il  a  éprouvé  une  sensation  de  déchirure  et  s'est  trouvé  soulagé 
tout  à  coup,  quoiqu'il  n'ait  pas  rendu  d'urine.  Le  diagnostic  n*est  plus 
douteux  si,  par  le  palper,  on  peut  constater  que  la  vessie,  qui  formait 
une  tumeur  volumineuse  au-dessus  du  pubis,  s'est  vidée  en  partie.  Dans 
ce  moment,  le  malade  est  quelquefois  pris  de  frisson  ;  mais  les  douleors 
causées  par  la  rétention  d'urine  ayant  cessé,  il  éprouve  un  sentiment  de 
bien-être  très-jrononcé.  Ce  calme  est  de  courte  durée  :  bientôt  apparaît 
un  nouveau  frisson,  beaucoup  plus  fort  et  plus  long  que  le  premier.  Le 
malade  est  glacé,  et  l'on  a  beaucoup  de  peine  à  le  réchauffer  en  Tenve- 
loppant  de  couvertures  et  en  lui  donnant  des  boissons  chaudes  et  toni- 
ques. Alors  arrive  une  réaction  caractérisée  par  la  coloration  du  visage, 
de  la  céphalalgie,  un  pouls  large  et  fréquent;  enfin  la  crise  s'achève  par 
des  sueurs  abondantes  et  fétides.  Cependant  l'infiltration  poursuit  sa 
marche;  si  le  chirurgien  ne  l'arrête  pas  au  moyen  d'incisions  multiples 
et  profondes,  l'urine  porte  partout  la  gangrène  avec  elle,  et  le  malade 
tombe  rapidement  dans  un  état  d'adynamie  qui  se  termine  par  la  mort. 

A  ces  accidents  généraux  se  joignent  des  signes  locaux  qui  varient 
avec  le  siège  de  l'infiltration.  Quand  elle  a  lieu  entre  les  aponévroses 
moyenne  et  superficielle,  il  se  forme,  au  périnée,  une  tumeur  aplatie, 
transversale  ou  allongée  du  côté  des  bourses.  Celles-ci  augmentent  de 
volume  à  leur  tour,  et  deviennent  quelquefois  aussi  grosses  que  la  tête 
d'un  fœtus  à  terme  ;  la  verge  et  le  prépuce  sont  gorgés  d'urine  et  pré- 
sentent  un  œdème  semblable  à  celui  qu'on  rencontre  chez  les  individus 
affectés  d'anasarque.  En  même  temps  on  constate  de  la  tuméfaction 
dans  les  aines,  au  devant  du  pubis,  et  même  à  la  partie  supérieure  et 
interne  des  cuisses.  Tous  ces  changements  se  produisent  rapidement  à 
cause  de  la  laxilé  extrême  du  tissu  cellulaire  de  ces  régions.  — Lorsque 
l'infiltration  s'est  faite  entre  les  aponévroses  moyenne  et  supérieure, 
l'urine,  cachée  derrière  une  couche  de  tissus  plus  épaisse  et  renfermée 
dans  une  loge  fibreuse  mieux  circonscrite,  surtout  inférieurement,  met 
plus  de  temps  à  se  manifester  au  dehors.  Elle  se  dirige  encore  du  côté 
du  périnée,  mais  plus  en  arrière  ;  on  constate,  au  devant  de  l'anus  et 
sur  ses  côtés,  de  l'empâtement  plutôt  qu'une  véritable  tumeur,  et  plus 
tard  des  taches  gangreneuses  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie. 

L'étroitesse  du  rétrécissement,  l'étendue  de  solution  de  continuité, 
les  efforts  que  fait  le  malade,  ont  une  grande  influence  sur  les  désordres 
produits  par  l'urine.  Lorsque  celle-ci  s'échappe  rapidement  de  Turè- 
thre,  elle  déchire  le  tissu  cellulaire  et  se  creuse  une  sorte  de  foyer 
atiquel  on  donne  le  nom  d'épanchement  d'urine.  Si  elle  s'écoule  lente- 
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ment^  elle  pénètre  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  les  distend  sans 
les  rompre.  Dans  les  premières  heures,  elle  se  comporte  comme  le  ferait 
tout  autre  liquide.  L'infiltration  se  manifeste  par  un  gonflement  des 
parties  qui  est  en  raison  directe  de  l'abondance  et  de  la  laxité  du  tissu 
cellulaire;  il  y  a  un  œdème  mou,  gardant  Timpression  du  doigt,  non 
douloureux,  et  sans  changement  de  couleur  de  la  peau.  Mais  Turine  ne 
tarde  pas  à  agir  comme  un  liquide  irritant;  elle  développe  une  inflam> 
mation  violente  dans  les  tissus,  et  alors  Tœdème  devient  douloureux  et 
plus  résistant  au  toucher.  La  peau,  dans  les  points  où  elle  a  le  moins 
d'épaisseur,  prend  une  coloration  d'un  rouge  pâle  et  cuivré.  Ces  taches 
se  montrent  dans  plusieurs  points  à  la  fois  :  elles  sont  irrégulières,  mal 
circonscrites  et  moins  foncées  vers  leurs  bords  que  dans  leur  centre. 
Au-dessous  d'elles  on  perçoit,  par  le  toucher,  une  crépitation  fine  due  à 
la  présence  de  gaz  développés  dans  le  tissu  cellulaire' sous>cutané. 
Bientôt  l'épiderme  est  soulevé,  et  il  se  forme  des  phlyctènes  remplies 
d'un  liquide  séreux  et  brun.  Quand  on  les  ouvre,  le  derme  se  présente 
avec  une  coloration  foncée  d'un  rouge  noirâtre,  indice  certain  de  sa 
mortification  complète  ;  en  le  touchant,  on  constate  qu'il  est  dépourvu 
de  toute  sensibilité. 

Lorsque  l'infiltration  occupe  une  grande  surface  et  que  les  désordres 
sont  arrivés  à  un  si  haut  degré,  la  vie  du  malade  est  très-compromise. 
Si  l'art  intervient,  on  peut  quelquefois,  en  divisant  largement  les  tissus, 
arrêter  les  progrès  du  mal.  Par  ces  incisions,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  d'urine  fétide  et  de  pus  sanieux;  des  lambeaux  de  tissu  cellu- 
laire mortifiés  sont  entraînés  par  le  pus,  et  les  portions  de  peau  spha- 
célécs  se  détachent:  Quand  les  plaies  qu'on  a  faites  sont  entièrement 
détcrgécs,  elles  se  couvrent  de  bourgeons  charnus  et  marchent  vers  la 
cicalrisation.  Ceux-ci  ne  suffiraient  pas  pour  combler  les  grands  vides 
qui  restent  après  la  chute  des  eschares,  mais  la  peau  des  portions  voi- 
sines est  attirée  par  une  force  irrésistible,  et,  quand  le  malade  est  com- 
plètement guéri,  on  est  souvent  étonné  du  peu  de  traces  que  laissent 
après  elles  les  pertes  de  substance  les  plus  considérables. 

Cependant,  alors  même  que  la  cicatrisation  des  plaies  semble  être  en 
bonne  voie,  tout  danger  n'est  pas  encore  passé.  11  n'est  pas  rare  de  voir 
les  malades,  épuisés  par  une  suppuration  longue  et  abondante,  mourir 
d'épuisement  au  moment  où  l'on  avait  tout  lieu  d'espérer  leur  guérison. 

Celte  description  de  l'infiltration  d'urine  est  le  résumé  fidèle  des  faits 
nombreux  que  j'ai  rencontrés.  Uae  observation,  que  j'emprunte  à  Cho- 
part,  permettra  encore  mieux  d'en  juger  l'exactitude.  Déjà  intéressante 
par  les  détails  qu'elle  renferme,  elle  Test  surtout  en  cela  qu'elle  fait 
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bien  connaître  la  pratique  des  grands  chirurgiens  du  dernier  siècle. 
((  Un  boucher,  âgé  de  quarante-six  ans,  d'une  forte  constitution,  et 
qui  avait  eu  plusieurs  gonorrhées,  était  sujet  à  des  difficultés  d'uriner, 
surtout  quand  il  s'était  livré  à  la  débauche.  La  diète,  les  boissons  adou- 
cissantes et  nitrées,  les  demi-bains,  le  repos,  suffisaient  pour  rétablir 
le  cours  des  urines.  En  mars  1778,  il  eut  une  attaque  violente  de  diflS- 
culté  d'uriner.  Les  mêmes  moyens  qui  lui  avaient  réussi  précédemment 
furent  infructueux;  les  urines  s'arrêtèrent.  Éprouvant  beaucoup  de 
douleur,  il  fit  appeler  son  chirurgien,  qui  le  saigna  deux  fois  en  peu  de 
temps^  et  lui  prescrivit  des  remèdes  généraux.  Quoiqu'il  ne  rendit  pas 
d'urine,  et  que  la  vessie  fût  tendue  et  élevée  au-dessus  du  pubis,  il  ne 
voulut  pas  consentira  l'introduction  de  la  sonde;  il  avait  une  répu- 
gnance invincible  pour  cette  opération;  il  permit  seulement  Tusage 
d'une  bougie,  mais  elle  s'arrêta  au  bulbe  de  l'urèthre.  On  la  fixa,  et  sa 
présence  ne  fit  qu'augmenter  l'irritation  du  canal^  sans  procurer  la 
sortie  d'une  seule  goutte  d'urine.  Le  malade  fut  encore  saigné.  On  le 
mit  dans  un  bain,  mais  il  ne  put  le  supporter.  On  lui  appliqua  des  sang- 
sucs  au  périnée.  Cette  saignée  locale  procura  un  peu  de  soulagement 
Ensuite  les  douleurs  se  renouvelèrent  avec  force  ;  le  ténesme  devint 
plus  violent  :  le  malade  faisait  des  efforts  continuels  pour  expulser  les 
urines,  et  n'en  rendait  pas  une  goutte.  Cédant  enfin  aux  sollicitations 
de  son  chirurgien  et  de  sa  famille,  il  permit  de  tenter  l'introduction  de 
la  sonde  :  il  fut  impossible  de  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie.  On  m'ap- 
pela avec  M.  Louis  en  consultation  ;  il  y  avait  trois  jours  que  le  malade 
n'avait  pas  rendu  d'urine.  Quelles  qu'aient  été  nos  tentatives  pour  le 
sonder  avec  différentes  espèces  de  sondes,  elles  furent  aussi  infruc- 
tueuses que  celles  du  chirurgien  ordinaire  ;  nous  éprouvâmes,  au  delà 
du  bulbe,  une  résistance  qui  nous  parut  insurmontable  pour  le  moment. 
La  prostate  cependant  n'était  pas  trop  grosse,  et  il  n'y  avait  pas  de  tumé- 
faction ni  d'engorgement  sensible  au  périnée.  Il  s'était  écoulé  du  sang 
par  la  verge  dans  les  premières  tentatives  qu'on  avait  faites  pour  sonder, 
et  il  en  sortit  aussi  après  celles  que  nous  fîmes  pour  le  môme  objet. 
Comme  les  accidents  de  la  rétention  étaient  urgents,  que  le  ventre  était 
très-tendu,  surtout  à  la  région  hypogastrique,  nous  ne  vîmes  d'autre 
ressource,  dans  cette  situation  fâcheuse,  que  la  ponction  de  )a  vessie 
au-dessus  du  pubis.  Le  malade  refusa  ce  secours.  Le  soir,  l'urèthre  se 
creva;  il  se  fit  un  épanchement  d'urine  dans  le  périnée  et  les  parties 
voisines.  Les  envies  d'uriner  cessèrent  tout  à  coup,  le  ventre  parut 
moins  tendu  ;  il  y  eut  un  calme  trompeur.  Les  bourses,  la  verge,  les 
aines,  infiltrées  d'urine,  parurent  bientôt  d'un  volume  considérable;  il 
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survint'des  agitations  coDvulsives,  du  délire,  des  faiblesses.  On  vint  me 
chercher  le  lendemain  matin.  Le  malade  avait  les  yeux  hagards,  une 
sueur  froide,  le  pouls  petit  et  intermittent,  le  scrotum  de  la  grosseur 
de  la  tête  d'un  adulte,  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  œdé- 
matiée,  et  une  large  tache  livide  et  noirâtre  au  périnée.  Je  fis  sur  le 
champ  une  longue  et  profonde  incision  à  cette  partie,  et  une  très-étendue 
h  chaque  côté  du  scrotum.  Il  sortit  de  l'incisiondu  périnée  environ  une 
chopine  d'urine  très-fétide;  il  ne  s'en  écoula  pas  des  incisions  du  scro- 
tum; il  ne  parut  que  du  sang.  Les  urines  continuèrent  à  sortir  par  le 
périnée,  surtout  en  pressant  la  région  de  la  vessie.  Après  le  dégorge- 
ment de  ces  parties^  je  pansai  le  malade.  Celui-ci  étant  changé  de  lit, 
prit  deux  cuillerées  d'une  potion  composée  d'eaux  aromatiques,  d'es- 
prit volatil  et  huileux  de  Sylvius,  etc.  :  il  eut  un  peu  de  sommeil.  A  soi^ 
réveil,  il  se  fit  une  évacuation  abondante  de  matières» noirâtres  et  très- 
fétides  par  l'anus.  On  continua  l'usage  de  la  potion^  la  boisson  d'oran- 
geade. Les  pansements  furent  renouvelés  plusieurs  fois  jusqu'au  lende- 
main, à  cause  des  urines  qui  sortaient  en  abondance  par  le  périnée  et  se 
répandaient  sur  les  compresses.  Pendant  la  nuit,  le  pouls  se  releva  ;  on 
sentit  plus  de  chaleur  à  la  peau  ;  il  y  eut  peu  de  délire  et  d'agitation.  On 
donna  un  lavement,  et  il  sortit  encore  des  matières  d'une  puanteur 
excessive  ;  cependant  le  malade  avait  déjà  beaucoup  évacué  par  les  selles 
avant  la  crevasse  de  l'urèthre.  Le  matin,  le  pouls  était  fort  et  vif,  la 
langue  sèche,  les  yeux  fixes  et  animés,  le  raisonnement  juste,  la  respi- 
ration facile,  le  ventre  tendu  et  presque  pas  douloureux.  Les  parties 
infiltrées  d'urine  à  la  région  du  pubis  et  aux  aines  étaient  affaissées;  la 
verge  restait  gonflée  et  dure,  les  bourses  avaient  beaucoup  moins  de 
volume  que  la  veille;  le  tissu  cellulaire  des  incisions  était  fiasque  et 
livide,  et  fournissait  une  sérosité  sanieuse  ;  la  peau  du  scrotum  et  du 
périnée  était  gangrenée.  Le  pansement  se  fit  avec  la  charpie  couverte 
(le  styrax,  de  basilicum,  et  des  compresses  trempées  dans  une  décoc- 
tion de  klna.  On  éloigna  l'usage  de  la  potion,  et  l'on  continua  les  autres 
boissons.  Le  soir,  la  fièvre  redoubla,  sans  qu'il  y  eût  accroissement  dans 
les  autres  symptômes  d'irritation.  Pendant  la  nuit,  transpiration  abon- 
dante, peu  de  sommeil.  Le  troisième  jour,  moins  de  fièvre,  dégorge- 
ment très-sensible  des  parties  infiltrées  ;  limite  bien  marquée  de  la  gan- 
grène des  téguments  des  bourses  et  du  périnée  par  un  gonflement 
inflammatoire  autour  de  la  racine  de  la  verge,  le  long  des  parties  laté- 
rales du  scrotum  jusqu'au  devant  de  l'anus.  Pansement  avec  le  styrax 
sur  les  incisions,  des  bandelettes  de  cérat  sur  les  parties  enflammées, 
de  l'étoupe  de  lin  et  des  compresses  imbibées  de  décoction  émolliente. 
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Le  soir,  redoublement  de  Ûèvre,  écoulement  abondant  de  sanie  putride 
des  parties  incisées  ;  môme  pansement.  Le  lendemain,  j'emportai  avec 
des  ciseaux  une  partie  des  téguments  gangrenés  et  détachés  du  tissu 
cellulaire  subjacent.  Pansement  avec  la  charpie  sèche,  les  bandelettes 
de  cérat,  Tétoupe  de  lin^  trempée  dans  la  décoction  émolliente  :  moins 
de  fièvre  le  soir,  nuit  tranquille.  Le  5^  commencement  de  suppuration 
autour  des  eschares.  Le  même  pansement  fut  continué  pendant  long- 
temps. Le  13,  toutes  les  eschares  étaient  tombées.  Des  lambeaux  de 
tissu  cellulaire  gangrené  se  détachèrent;  la  tunique  vaginale  des  testi- 
cules était  à  nu,  ainsi  qu'une  grande  portion  de  Turèthrc.  La  tension 
de  la  verge  ne  diminuait  pas.  Il  parut^  près  du  prépuce  et  du  côté  du 
frein,  un  petit  abcès  que  j'ouvris,  et  d'où  il  sortit  de  la  sérosité  putride, 
avec  des  flocons  de  tissu  cellulaire  pourri.  Le  18,  des  lambeaux  du 
môme  tissu  se  séparèrent  entre  la  prostate  et  le  rectum.  On  voyait  à  la 
région  du  périnée  un  antre  profond,  et  l'urine  qui  s'écoulait  au  devant 
de  cette  glande.  Quelques  jours  après^  la  détuméfaction  de  la  verge 
permit  d'introduire  par  le  méat  une  sonde,  dont  le  bec  parut  à  nu  au 

0 

milieu  du  périnée,  à  plus  d'un  pouce  de  distance  de  l'ouverture  qui 
fournissait  les  urines.  Ne  voulant  pas  fatiguer  le  malade  qui  était  très* 
faible,  je  remis  à  un  autre  temps  l'introduction  de  cet  instrument 
jusqu'à  la  vessie.  Le  25,  il  s'élevait  des  bourgeons  charnus  de  la  surface 
de  l'ulcère,  et  ses  bords  commençaient  à  se  rapprocher.  La  suppura- 
tion était  louable;  on  pansait  à  sec.  Le  trente-cinquième,  la  cicatrice 
s'avançait  des  bords  de  l'ulcère  ;  il  ne  passait  pas  encore  d'urine  par 
Turètbre.  J'introduisis  avec  peine  une  algalie  le  long  de  ce  canal,  qui 
s'était  rétréci  principalement  du  côté  du  périnée,  el  ce  ne  fut  pas  san> 
difficulté  que  je  parvins  à  en  faire  pénétrer  le  bec  dans  l'ouverture  de 
la  crevasse  qui  répondait  au  col  de  la  vessie  ;  on  sentait  et  même  ou 
voyait  au  périnée  cette  sonde  à  nu  dans  l'étendue  d'un  pouce.  Le  malade 
put  la  supporter  pendant  six  jours;  le  cours  des  urines  se  partageait 
'  entre  elle  et  la  crevasse.  Le  quarante  et  unième,  je  substituai  à  l'algalie 
une  sonde  flexible  d'argent,  recouverte  de  soie  et  de  cire  ;  celles  de 
gomme  élastique  n'étaient  pas  encore  en  usage.  Cette  sonde  resta  pen- 
dant vingt  jours.  On  la  laissait  souvent  ouverte,  afin  que  les  urine> 
transmises  dans  la  vessie  par  les  uretères  s'écoulassent  promptement  au 
dehors  par  sa  cavité,  et  qu'elles  se  portassent  moins  dans  la  crevasse  du 
périnée.  On  y  faisait  fréquemment  des  injections  pour  la  débarrasser 
des  glaires  qui  venaient  de  ce  viscère.  Malgré  ces  soins,  les  urines  con- 
tinuaient de  couler  du  côté  de  la  crevasse  ;  cependant  la  cicatrisation 
faisait  des  progrès  rapides.  Le  quatre-vingt-sixième  jour,  la  cicalnVe 


INFILTRATION  DURINE.  41  i 

était  achevée  aux  bourses^  et  formait  une  peau  mince  de  la  largeur  de 
dix  lignes  dans  sa  plus  grande  étendue,  quoique  i'eschare  de  la  partie 
moyenne  du  scrotum  fût  large  au  moins  de  deux  pouces.  Il  ne  restait 
plus  que  Touverture  du  périnée,  d*où  s'élevaient  des  fongosités  qui  s'af- 
faissaient en  les  touchant  avec  la  pierre  infernale,  mais  qui  se  reprodui- 
saient ensuite.  On  vit  cette  ouverture  se  rétrécir,  les  bords  en  devenir 
durs  et  calleux,  et  les  urines  y  passer  en  petite  quantité.  La  sonde  fut 
encore  laissée  pendant  un  mois  ;  on  la  retirait  de  temps  en  temps  pour 
la  nettoyer,  et  l'on  éprouvait  alors  beaucoup  de  difficulté  dans  son  intro- 
duction. Le  malade  étant  fatigué  de  la  présence  de  cet  instrument,  et 
ne  guérissant  pas  de  la  fistule  du  périnée,  ne  voulut  plus  qu'on  l'em- 
ployât. Il  rendit  assez  librement  de  l'urine  parle  canal  pendant  l'espace 
de  quinze  jours  ;  puis  elle  se  porta  en  plus  grande  partie  par  l'ouverture 
fistuleuse,  et  elle  s'en  écoulait  quelquefois  sans  que  le  malade  éprouvât 
le  besoin  de  la  rendre,  mais  le  plus  souvent  quand  il  voulait  y  satisfaire. 
Des  consultants  appelés  pour  remédiera  cette  fistule  conseillèrent  l'usage 
des  bougies  dans  Turèthre.  Elles  furent  employées  sans  succès.  On 
proposa  ensuite  de  la  dilater  et  d'y  placer  une  canule  qui  pénétrât  jus- 
qu'à la  vessie,  afin  de  procurer  une  issue  libre  aux  urines,  et  d'empê- 
cher qu'elles  ne  creusassent  des  sinus  et  ne  formassent  des  dépôts.  Ce 
boucher,  qui  avait  repris  des  forces  et  même  un  peu  d'embonpoint, 
préféra  de  continuer  l'usage  des  bougies  et  de  se  soumettre  aux  incom- 
modités de  la  fistule.  Trois  mois  après,  il  se  forma,  à  la  fesse  droite,  un 
abcès  urineux,  qui  s'ouvrit  et  resta  fistuleux.  Il  en  parut  un  second  à 
quelque  distance  de  celui-là,  et  qui  eut  la  même  terminaison.  Les  urines 
se  partageaient  entre  ces  trois  ouvertures;  il  en  passait  peu  par  le  canal. 
De  nouvelles  difficultés  d'uriner  survinrent.  Les  urines,  glaireuses,  et 
même  puriformes,  éprouvaient  de  la  résistance  à  leur  passage  dans  les 
trajets  fistuleux,  entourés  de  callosités.  Le  malade  eut  de  la  fièvre  avec 
frisson;  il  se  plaignit  de  douleurs  brûlantes  dans  les  reins;  la  fièvre 
devint  continue  et  avec  redoublements  ;  le  ventre  se  tendit.  Le  hoquet, 
des  faiblesses  fréquentes  et  le  délire  précédèrent  la  mort  de  cet  homme, 
qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été  rappelé  à  la  vie  par  les  incisions 
faites  au  périnée,  et  les  soins  multipliés  que  je  lui  avais  donnés.  Son 
corps  n'a  point  été  ouvert,  mais  il  est  très-probable  qu'il  est  mort  des 
suites  d'abcès  dans  la  région  des  reins  et  de  suppuration  des  voies 
urinai res.  » 

Dans  le  traitement  de  l'infiltration  d'urine,  les  deux  principales  indi- 
cations sont  :  i^  d'ouvrir  une  issue  aux  liquides  infiltrés  ;  2''  de  rétablir 
la  miction. 
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Dès  qu'on  s'est  assuré,  au  moyen  des  signes  que  j'ai  indiqués  plus 
haut,  qu'une  notable  quantité  d'urine  s'est  échappée  de  l'urèthre  par 
une  ouverture  accidentelle,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  une  inci- 
sion sur  le  lieu  même  de  l'infiltration  et  au  niveau  présumé  de  la  déchi- 
rure du  canal.  Si  l'on  est  intervenu  d'assez  bonne  heure,  on  parvient 
quelquefois  à  prévenir  les  graves  accidents  qui  sont  inséparables  de  la 
présence  de  l'urine  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Quand  l'infiltration  date  de. plusieurs  jours,  on  doit  encore  se  hâter 
d'en  arrêter  la  marche.  Les  désordres  déjà  produits  sont  irréparables, 
mais  du  moins  on  peut  empêcher  qu'ils  ne  deviennent  plus  considé- 
rables. Le  chirurgien,  guidé  par  la  tuméfaction,  l'œdème,  la  coloration 
des  parties,  f^ra  des  incisions  sur  tous  les  points  qu'il  supposera  avoirélé 
envahis  par  l'urine.  Quelquefois  môme  il  devra  aller  au  delà,  lorsqu'il 
percevra,  au-dessous  de  téguments  sains  en  apparence,  une  crépitation 
fine  produite  parla  présence  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
car  ceux-ci  s'infiltrent  souvent  beaucoup  plus  loin  que  l'urine,  et 
l'action  qu'ils  exercent  sur  les  tissus  est  presque  aussi  nuisible. 

Le  nombre  et  la  longueur  des  incisions  varient  avec  l'étendue  de 
l'infiltration  et  la  région  du  corps  qu'elle  occupe.  Il  est  rare  qu'on  soit 
obligé  d'en  faire  plus  de  six  ou  huit.  Au  périnée,  elles  ont  ordinaire- 
ment de  /i  à  5  centimètres;  sur  le  ventre,  aux  lombes  et  sur  les  côtés  du 
tronc,  on  peut  leur  donner  une  longueur  du  double.  Au  contraire,  sur 
le  prépuce  et  le  corps  de  la  verge,  de  larges  mouchetures  sont  souvent 
suffisantes. 

Bonnet  voulait  qu'on  fit  une  seule  incision  assez  longue  pour  traverser 
tout  l'espace  occupé  par  l'infiltration.  On  trouvera  sans  doute  celte 
opinion  étrange,  en  songeant  que,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  l'urine 
gagner  les  côtés  du  thorax  et  aller  jusqu'à  l'aisselle.  Cependant  voici 
comment  s'expriine  M.  Philipeaux,  élève  du  chirurgien  de  Lyon  : 

« M.  Bonnet  faisait  une  incision  unique  s'élendant  d'une  extré- 
mité à  l'autre  de  la  lésion.  Ce  dernier  mode  d'incision,  bien  préférable, 
est  celui  qu'il  a  constamment  adopté,  lors  même  que  la  gangrène  s'éten- 
dait du  périnée  aux  lombes,  en  suivant  la  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men. 0  (Philipeaux,  Traité  prat.  de  la  cautér,^  p.  510.) 

Je  ne  puis  approuver  cette  pratique  :  une  pareille  incision  est  effrayante 
pour  les  malades  ;  elle  est  nécessairement  irrégulière  comme  la  marche 
de  l'infiltration;  mais  je  lui  trouve  un  inconvénient  beaucoup  plus  grave, 
c'est  d'être  insuffisante.  Dans  les  vastes  infiltrations,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'urine  marche  dans  tous  les  sens  et  qu'elle  s'étend  en  largeur 
comme  en  longueur.  Je  veux  bien  encore  qu'une  seule  incision,  allant 


liNFlLTKATlON  D'URINL.  413 

d'une  extrémité  à  Vautre  de  la  lésion^  fournisse  une  issue  assez  facile  aux 
urines^  ce  qui  est  trèsTContcstable^  mais  comment  permettra-t-elle  la 
sortie  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrenés  qui  seront  éloignés 
des  bords  de  la  plaie? 

Je  crois  qu'il  est  préférable  de  diviser  d'abord  le  périnée  au  niveau 
de  la  déchirure  de  Turèthre^  afin  que  les  urines  puissent  sortir  librement 
au  moment  de  la  miction  ;  de  pratiquer  autant  d^incisions  qu'il  est  né- 
cessaire, en  choisissant  les  points  où  l'urine  est  infiltrée  en  plus  grande 
quantité  et  où  la  peau  est  le  plus  altérée;  enfin,  de  leur  donner  la  direc- 
tion qu'on  juge  convenable^  tantôt  pour  éviter  des  branches  vasculaires 
ou  nerveuses,  tantôt  pour  rendre  plus  facile  l'écoulement  des  liquides. 
Mais^  quel  que  soit  le  nombre  des  incisions,  il  faut  avoir  soin  de  les 
espacer  suffisamment,  et  les  disposer  de  façon  à  prévenir  autant  que 
possible  la  gangrène  des  portions  de  téguments  qui  les  séparent. 

La  profondeur  qu'il  convient  de  donner  aux  incisions  est  également 
subordonnée  au  gonflement  des  parties  et  au  siège  de  l'infiltration.  Sur 
la  verge,  dans  les  aines,  au  tronc,  il  suffit  de  couper  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  dont  la  couche  est  singulièrement  augmentée 
d'épaisseur.  Au  périnée^  on  est  obligé,  tantôt  d'inciser  le  scrotum*  sur 
la  ligne  médiane,  dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  à  séparer  com- 
plètement les  testicules  l'un  de  l'autre^  tantôt  de  diviser  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  superficielle.  Enfin,  quand 
l'urine  est  épanchée  dans  la  loge  aponévrotique  supérieure  du  bassin, 
il  est  évident  qu'on  ne  peut  l'atteindre  qu'en  pratiquant  une  incision 
beaucoup  plus  profonde.  , 

Quand  l'urine  a  traversé  l'aponévrose  moyenne  et  est  arrivée  jusque 
sous  la  peau,  on  pourrait  croire  qu'il  s'agit  d'une  infiltration  superfi- 
cielle ;  on  serait  d'autant  plus  facilement  entretenu  dans  cette  erreur 
qu'une  simple  incision  de  la  peau  donnerait  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  liquide.  Cependant,  si  l'on  enfonce  le  bistouri  plus  avant, 
ou  si  l'on  déchire  les  tissus  avec  une  sonde  cannelée,  on  voit  tout  à 
coup  sortir  un  flot  d'urine  mélangée  de  pus,  et  il  ne  reste  plus  de  doute 
sur  le  siège  profond  de  l'épanchement.  Alors  il  faut  agrandir  l'incision 
en  bas  et  en  arrière,  dans  la  même  direction  que  l'on  donne  à  la  plaie 
dans  la  taille  latéralisée.  Cette  opération  délicate  exige  la  plus  grande 
prudence  pour  éviter  une  hémorrhagie  qui,  dans  les  conditions  où  se 
trouve  le  malade,  serait  un  accident  grave. 

Les  incisions  terminées,  on  peut  favoriser  la  sortie  de  Turine  en  com- 
primant avec  douceur  les  parties  œdématiées.  On  lave  ensuite  les  plaies 
avec  de  l'alcool,  de  l'eau  légèrement  chlorurée  oli  une  solution  d'acide 
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phénique  au  200%  et  on  les  recouvre  de  plumasseaux  de  charpie  mol- 
lette, qu'on  a  soin  de  changer  dès  qu'ils  sont  imbibés  d'uripe.  Dans  les 
points  où  la  peau  est  rouge^  menacée  de  gangrène  ou  déjà  sphacélée,  il 
vaut  mieux  appliquer  des  cataplasmes  émollients  pour  combattre  Tin- 
flammation  et  hâter  la  chute  des  eschares  en  les  ramollissant.  Quand 
l'eschare  est  étendue,  on  peut  en  exciser  une  partie,  afin  d'ouvrir  une 
large  voie  au  pus  et  aux  lambeaux  du  tissu  cellulaire  mortifiés.  Ceux-ci 
finiraient,  avec  le  temps,  par  être  éliminés  avec  le  pus^  mais  tant  qu'ils 
restent  sous  la  peau^  ils  concourent  à  entretenir  une  suppuration  abon- 
dante ;  il  est  utile  de  les  enlever  aussitôt  que  possible,  sans  toutefois 
employer  des  tractions  qui  seraient  douloureuses  et  pourraient  amener 
de  légères  hémorrhagies. 

lorsque  les  plaies  sont  entièrement  détergées,  on  les  panse  comme 
des  plaies  simples^  avec  des  plumasseaux  enduits  de  cérat  ou  de  styrax, 
suivant  que  le  travail  de  cicatrisation  a  besoin  d'être  modéré  ou  activé. 

Beaucoup  de  malades,  épuisés  par  une  suppuration  qui  se  prolonge 
quelquefois  pendant  des  mois,  finiraient  par  succomber.  Aussi  faut-il 
avoir  soin  de  soutenir  leurs  forces  par  une  alimentation  généreuse  et 
des  toniqiies  puissants. 

Après  avoir  pris  les  mesures  les  plus  urgentes  pour  arrêter  la  marche 
de  l'infiltration,  il  faut  songer  à  rétablir  le  calibre  du  canal.  Autrement 
les  urines,  arrêtées  par  le  rétrécissement  qui  a  été  la  cause  première  de 
tous  les  accidents,  continueraient  à  sortir  par  la  déchirure  de  l'urèthre 
et  il  s'établirait  une  fistule.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  quand  les 
parties  qui  environnent  le  canal  sont  dégorgées,  on  doit  chercher  à 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  On  pourrait  croire,  au  premier 
abord,  que  le  cathétérisme  présentera  de  grandes  difficultés,  soit  à 
cause  de  l'étroitesse  du  rétrécissement,  soit  parce  que  le  bec  de  la  sonde 
viendra  s'engager  dans  la  rupture  de  l'urèthre.  Mais  la  pratique  prouve 
le  contraire.  Il  est  très-rare,  dit  Boyer,  qu'avec  un  peu  d'adresse,  de 
patience  et  surtout  d'habitude  de  sonder,  on  ne  parvienne  pas  à  faire 
pénétrer  une  «onde  dans  la  vessie  (Boyer,  Traité  des  malad,  chirurg., 
vol.  IX,  p.  260).  —  C'est  qu'en  «ffet  les  conditions  du  rétrécissemenl 
sont  changées  ;  c'est  que  le  rétrécissement  lui-même  a  quelquefois  dis- 
paru par  suite  de  la  gangrène  de  la  portion  de  l'urèthre  sur  laquelle  il 
se  trouvait. 

Cependant  l'assertion  de  Boyer  est  trop  absolue.  Les  cas  ne  sont  pas  très- 
rares  oîi  il  est  impossible  d'introduire  la  bougie  la  plus  petite.  Alors  il 
faut  recourir  à  un  des  moyens  que  j'ai  déjà  indiqués,  soit  au  cathôtérisnie 
forcé,  soit  à  l'uréthrotpmie  externe  ;  mais  il  faut  atout  prix  franchir  le 
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rétrécissement,  car  c'est  le  seul  moyen  de  prévenir  la  formation  d'une 
fistule. 

C.  —  Abcès  urineux. 

Nous  venons  de  voir  comment  l'urine,  s'échappant  de  Turèthre  par 
une  ouverture  accidentelle,  pouvait  envahir  de  grands  espaces  cellu- 
leux,  sans  rencontrer  d'autres  obstacles  que  des  lames  fibreuses  que, 
dans  bien  des  cas,  elle  parvient  encore  à  traverser.  Il  n'en  est  plus  de 
même  quand  elle  sort  par  une  déchirure  étroite,  et  suinte  pour  ainsi 
dire  à  travers  les  parois  éraillées  du  canal.  Au  lieu  de  distendre  méca- 
niquement ou  de  déchirer  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  elle  les  pénètre 
lentement.  Alors  elle  se  comporte  à  la  manière  de  tout  corps  étranger 
introduit  au  milieu  de  tissus  vivants,  et,  déterminant  une  inflammation 
adhésive  autour  des  parties  qu'elle  occupe,  elle  se  crée  à  elle-même  une 
barrière.  Cependant  les  tissus  qui  sont  en  contact  direct  avec  l'urine 
s'enflamment  à  un  très-haut  degré  et  suppurent  ;  le  plus  souvent  ils 
sont  frappés  de  gangrène,  et  ainsi  se  forment  les  collections  purulentes 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  d'abcès  urineux. 

Ils  se  présentent  sous  des  formes  très-différentes  par  la  marche  qu'ils 
affectent  ;  j'en  décrirai  deux  variétés,  l'une  aiguë,  l'autre  chronique. 

1"  Abcès  urineux  aigus,  —  Lorsque  la  crevasse  de  l'urèthre  siège  sur  la 
portion  de  la  région  membraneuse  qui  se  trouve  derrière  l'aponévrose 
moyenne,  l'abcès  se  développe  dans  la  loge  fibreuse  supérieure  du  péri- 
née. Dans  les  premiers  jours,  la  présence  d'un  rétrécissement  étroit,  les 
envies  fréquentes  d'uriner,  un  sentiment  de  pesanteur  du  côté  du  rec- 
tum, un  malaise  général,  et  quelques  légers  frissons,  peuvent  faire 
soupçonner  la  formation  d'un  abcès^  mais  aucun  signe  local  ne  permet 
de  le  constater  d'une  manière  sûre.  Il  augmente  de  volume  assez  rapi- 
dement, mais  il  est  rare  qu'il  se  porte  à  la  manière  des  grands  épan- 
chements  urineux  vers  les  parties  supérieures  du  bassin.  En  vertu  de 
cette  loi  qui  fait  que  les  collections  purulentes  cherchent  presque  tou- 
jours à  se  frayer  un  passage  du  côté  de  la  peau,  il  gagne  les  fosses 
îschio-rectales  et  vient  se  manifester  au  dehors  par  de  l'empâtement 
et,  plus  tard,  par  des  plaques  gangreneuses  très-rapprochées  de  l'anus. 
Avant  d'arriver  si  près  de  la  peau,  le  pus  s'est  creusé  ordinairement 
un  vaste  foyer  dans  le  bassin.  Aussi,  quand  on  vient  à  ouvrir  l'abcès, 
il  s^écoule  une  quantité  de  matière  considérable  qui  n'est  nullement 
en  rapport  avec  le  gonflement  qui  existait  au  périnée. 

Gomme  les  déchirures  de  l'urèthre  ont  lieu,  le  plus  souvent,  en  avant 
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de  l'aponévrose  moyenne,  c'est  presque  toujours  dans  la  partie  anté- 
rieure du  périnée  qu'on  observe  les  abcès  urineux.  Ceux-ci  sont  beau- 
coup plus  faciles  à  reconnaître  que  les  précédents,  parce  qu'ils  sout 
plus  accessibles  par  le  toucher. 

Au  début,  il  se  forme,  en  arrière  et  au-dessous  de  TurèUire,  une 
tumeur  peu  volumineuse,  arrondie,  dure,  indolente  et  sans  changemenl 
de  couleur  à  la  peau.  A  mesure  qu'elle  grossit^  elle  s'allonge  et  se  porte 
en  même  temps  vers  l'anus  et  du  côté  des  bourses  ;  elle  devient  doulou- 
reuse au  toucher  et  rénitente.  Quelquefois  elle  semble  accolée  à  l'urè- 
thre.  Plus  souvent,  en  saisissant  la  verge  à  sa  base  avec  les  doigts,  on 
trouve  que  celle-ci  fait  corps  avec  là  tumeur  dans  laquelle  on  la  croirait 
enchâssée. 

Les  accidents  généraux  qui  accompagnent  la  formation  de  ces  abcès 
sont  peu  prononcés  :  ce  sont  des  frissons  légers  et  quelques  mouve- 
ments de  fièvre  de  courte  durée.  Les  malades  accusent  seulement  une 
sorte  de  tension  au  périnée  et  une  difficulté  d'uriner  plus  grande  que 
d'ordinaire,  sans  doute  parce  que  l'urètbre  est  comprimé  par  la  tumeur 
urinaire  qui  l'enveloppe. 

Quand  l'abcès  a  pris  un  certain  volume,  il  peut  s'ouvrir  dans  le  canal. 
Alors  un  pus  jaunâtre  et  épais  s'écoule  par  le  méat  urinaire,  dans  l'in- 
tervalle des  mictions^  comme  dans  l'uréthrite;  il  sort  en  plus  grande 
abondance  si  l'on  presse  doucement  la  racine  de  la  verge  entre  les  doigts. 
La  tumeur  diminue  peu  à  peu,  et,  au  bout  d'un  temps  toujours  assez 
long,  il  ne  reste  plus,  au-dessous  de  l'urètbre,  qu'un  petit  noyau  dur 
qui  finit  lui-môme  par  disparaître.  Cette  terminaison  heureuse  ne  s'ob- 
serve guère  que  dans  le  cas  où  le  rétrécissement  est  peu  étroit  ou  quand 
il  a  été  compris  dans  la  perte  de  substance  que  l'abcès  a  fait  éprouver 
à  l'urètbre  en  s'ouvrant  dans  sa  cavité.  Bien  que  je  l'aie  observée  plu- 
sieurs fois^  elle  n'est  pas  commune.  Plus  ordinairement,  le  pus,  ne  pou- 
vant sortir  librement  du  côté  de  l'urètbre,  continue  à  marcher  vers  la 
peau  qu'il  finit  par  ulcérer,  et  l'on  a  une  fistule  urinaire. 

Presque  toujours  l'abcès  abandonné  à  lui-même  viendrait  aboutir  au 
périnée  par  une  ou  plusieurs  ouvertures,  mais  ce  ne  serait  pas  sans  avoir 
produit  auparavant  des  désordres  considérables.  Boyer  fait  observer 
avec  raison  que  si  l'on  ne  se  hâte  pas  de  lui  ouvrir  une  voie  au  dehors^  le 
liquide  urineux  et  purulent  contenu  dans  le  foyer  peut  s'en  échapper 
par  quelque  point,  et  s'infiltrer  dans  l'épaisseur  des  tissus  voisins,  dont 
il  amènerait  infailliblement  la  gangrène.  —  En  1858,  je  fus  appelé  pour 
donner  des  soins  à  un  malade  aflecté  d'une  dysurie  ancienne  et  qui 
avait  été  pris  d'une  rétention  d'urine  complète.  Au  moment  où  je  le 
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découvris  pour  le  sonder,  je  m'aperçus  que  sa  verge  était  considérable- 
ment augmentée  de  volume  et  présentait  plusieurs  taches  gangreneuses. 
En  relevant  les  bourses,  je  vis  que  le  périnée  était  tuméûé  et  noirâtre. 
Quoique  le  malade  fût  dans  un  état  des  plus  graves,  il  n'y  avait  pas  à 
hésiter  sur  la  conduite  à  tenir.  Je  fis  sur  le  périnée  une  large  incision 
par  laquelle  il  sortit  un  flot  de  pus  considérable,  mélangé  de  très-peu 
d'urine.  £n  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  je  trouvai  un  vaste  foyer 
au  fond  duquel  Turèthre  était  comme  disséqué  dans  retendue  de  plus 
de  5  centimètres.  Quelques  instants  après  l'opération,  le  malade  urina 
par  la  plaie.  Il  était  dans  un  étal  extrême  de  faiblesse,  et  il  succomba 
le  troisième  jour. 

Hunter  rapporte  robservati(9ti  très-curieuse  d'un  homme  chez  lequel 
la  maladie,  d'abord  méconnue,  ne  fut  pas  traitée,  selon  moi,  avec  une 
énergie  suffisante.  Une  partie  de  la  peau  de  la  verge^  presque  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané^  étaient  sphacélés  ;  la  membrane  fibreuse 
qui  recouvre  le  corps  caverneux  était  gangrenée  dans  une  étendue  qui 
égalait  à  peu  près  la  largeur  d'un  six  pence,  quand  l'abcès  s'ouvrit  spon- 
tanément et  donna  issue  h  un  flot  de  pus  et  de  sang.  (Hunter,  Œuvres 
compLj  vol.  II,  p.  345.) 

Le  seul  moyen  de  prévenir  de  pareils  désordres  consiste  à  ouvrir 
l'abcès  dès  qu'on  a  le  moindre  indice  de  son  existence.  Le  malade  étant 
couché  en  travers  de  son  lit,  les  membres  inférieurs  fléchis  et  les  bourses 
relevées  comme  pour  subir  la  taille  périnéale,  le  chirurgien  doit  faire 
sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  verticale  assez  grande  pour 
ouvrir  largement  le  foyer.  Mais  celui-ci  est  souvent  placé  si  profondé- 
ment, qu'on  n'y  arrive  pas  du  premier  coup.  Ici  deux  erreurs  sont  à 
éviter.  Après  avoir  divisé  les  parties  dans  une  épaisseur  de  3  à  4  centi- 
mètres sans  trouver  de  pus,  on  serait  tenté  de  croire  qu'on  s'est  trompé 
et  qu'il  n'y  a  pas  d'abcès  ;  ou  bien^  en  voyant  le  tissu  cellulaire  gorgé 
d'urine  et  de  pus,  on  pourrait  s'imaginer  qu'il  s'agit  d'une  simple  infil- 
tration. Cependant  si  l'on  enfonce  le  bistouri  plus  avant,  si  avec  une 
sonde  ou  le  doigt  on  déchire  le  tissu  cellulaire^  qui  ne  présente  aucune 
résistance,  on  pénètre  bien  vite  dans  une  cavité  d'où  s'écoule  une 
quantité  considérable  de  matière  purulente  et  urineuse  ayant  une  odeur 
très-fétide.  Il  faut  profiter  alors  de  la  présence  du  doigt  dans  le  foyer 
pour  glisser  sur  lui  un  bistouri  boutonné  et  agrandir  l'incision,  princi- 
palement en  arrière,  car  on  ne  saurait  trop  faciliter  l'écoulement  des 
liquides. 

Des  abcès  simples  peuvent  se  développer  au  périnée  aussi  bien  que 
dans  les  autres  régions  du  corps;  ils  ont  môme  une  cause  toute  natu- 
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relie  dans  l'irritalion  que  produisent  le  passage  des  bougies  et  surtout  les 
sondes  à  demeure,  chez  les  individus  affectés  de  rétrécissement.  Comme 
ils  se  manifestent  dans  des  conditions  où  Ton  est  en  droit  de  soupçonner 
une  déchirure  de  l'urèlhre  et  présentent  les  mêmes  caractères  que  les 
abcès  urineux,  il  est  presque  impossible  de  les  en  distinguer.  —  Ghopart 
rapporte  l'observation  d*un  malade  qui  avait  été  pris  d'une  grande  dif- 
ficulté d^uriner  à  la  suite  de  plusieurs  uréthrites.  Il  était  soigné  par 
Desault,  qui,  après  s*ôtre  servi  de  bougies,  avait  placé  une  sonde  à 
demeure  dans  l'urèthre.  Il  existait  une  tumeur  au  périnée.  Vers  le 
trente-cinquième  jour    du   traitement,   elle  augmenta    beaucoup  de 
volume  et  devint  très-douloureuse.  On  la  couvrit  de  cataplasmes;  le 
travail  de  suppuration  marcha  comme  d^rdinaire,  et,  dès  que  la  fluc- 
tuation fut  constatée,  on  fit  sur  le  côté  du  raphé  une  incision  d'où  sortit 
une  grande  quantité  de  pus  bien  formé.  On  tint  les  bords  de  la  plaie 
écartés  par  l'interposition  d'un  bourdonnet  de  charpie  et  l'on  continua 
les  cataplasmes.  Il  se  fit,  les  deux  jours  suivants,  un  dégorgement  consi- 
dérable. Très-peu  de  temps  après,  le  malade  fut  complètement  guéri. 
—  Ghopart  ajoute  qu'il  donne  cette  observation  comme  un  exemple 
d'abcès  du  périnée  contenant  du  pus. sans  mélange  d'urine.  Ce  qui  rânt 
à  l'appui  de  son  opinion,  c'est  que  l'ouverture  de  l'abcès  ne  fut  pas 
suivie  de  fistule  et  que  la  guérison  a  été  très-rapide.  Mais  en  songeant 
aux  antécédents  du  malade,  à  la  présence  d'un  rétrécissement  dans 
l'urèthre,  au  siège  de  la  tumeur,  et  enfin  à  son  développement  rapide, 
on  comprend  qu'on  pouvait  admettre  l'existence  d'un  abcès  urineux. 

L'erreur  contraire  est  beaucoup  plus  fréquente.  Un  malade  présente 
en  arrière  des  bourses  une  tumeur  fluctuante  située  profondément  ;  on 
l'ouvre,  et  il  n'en  sort  que  du  pus.  Il  est  naturel  de  croire  qu'il  s'agit 
d'un  abcès  simple;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  il  sort  de  l'urine 
par  la  plaie,  et  il  faut  bien  reconnaître  qu'on  s'était  trompé. 

J.  L.  Petit  cite,  à  ce  sujet,  deux  faits  très-intéressants.  «  Aprè> 
avoir  fait  l'ouverture  de  quelques-uns  de  ces  abcès  et  les  avoir  guéri> 
sans  difficulté,  j'en  ouvris,  dit-il,  un  autre  qui,  au  bout  de  sept  ou  huit 
jours  de  pansement,  me  parut  jeter  plus  de  matière  qu'il  n'avait  fait 
dans  les  premiers  jours.  Les  chairs  me  parurent  moins  vermeilles.  Xe 
sachant  à  quoi  en  attribuer  la  cause,  je  le  pansai  à  l'ordinaire.  J'exa- 
minai l'appareil  que  j'avais  levé,  je  le  flairai;  et,  comme  il  sentait 
l'urine,  je  crus  qu'il  était  possible  que  le  malade,  en  urinant,  en  eùl 
laissé  couler  quelques  gouttes  dans  son  appareil.  Je  lui  recommamlai 
d'y  prendre  garde.  Le  lendemain,  l'appareil  se  trouva  plus  mouillé.  J'es- 
suyai bien  la  plaie;  je  fis  pisser  le  malade,  et  je  re<;onnus,  à  n'en  point 
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douter,  que  l'urine  sortait  du  fond  de  la  plaie,  et  que,  par  conséquent, 
Turèthre  était  percé...  Un  de  mes  confrères  ouvrit  un  pareil  abcès,  sans 
qu'il  parût  d'urine;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  quelque  temps  qu'il  s'aperçut 
que  l'appareil  était  mouillé,  et,  en  examinant  la  plaie,  il  reconnut 
que  l'urèthre  était  percé.  Le  malade  et  la  famille  l'accusèrent  d'avoir 
fait  cette  ouverture  en  ouvrant  l'abcès  :  il  eut  beau  alléguer  des  raisons 
pour  se  défendre,  on  ne  le  crut  pas.  Il  demanda  une  consultation  ;  j'y 
fus  appelé,  je  le  justifiai  pleinement...  »  [Œuvres  posth. ^  vol.  III,  p.  45.) 
J'insiste  sur  ces  faits  pour  montrer  combien  il  faut  être  réservé  dans 
le  pronostic  des  abcès  du  périnée,  quoique  au  point  de  vue  pratique,  une 
erreur  soit  peu  importante,  puisque,  dans  tous  les  cas,  il  faut  se  hâter 
d'ouvrir  la  tumeur,  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  simple  ou  d'un  abcès 
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urineux. 

Lorsque  la  fissure  de  l'urèthre  siège  au  niveau  du  scrotum,  l'abcès 
est  souvent  difficile  à  reconnaître,  à  moins  qu'il  ne  se  porte  en  arrière, 
du  côté  du  périnée.  Cependant  on  doit  soupçonner  son  existence  quand 
les  bourses  sont  volumineuses  et  œdématiées.  On  peut  les  soulever  et 
les  déplacer  un  peu  en  avant,  quoiqu'elles  ne  soient  plus  aussi  mobiles 
qu'à  l'ordinaire.  S'il  existe  de  l'empâtement  et  si  l'urèthre  se  perd  au 
milieu  des  tissus  indurés,  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  la  présence  d'un 
abcès.  Il  faut  se  hâter  de  l'ouvrir  en  pratiquant  une  grande  incision  qui 
intéressera  le  scrotum  en  arrière  et  s'étendra  jusqu'au  canal.  Pour  peu  - 
qu'on  tarde  à  agir,  le  pus  se  creuserait  un  vaste  foyer  dans  le  scrotum 
dont  il  amènerait  la  gangrène.  J'ai  eu,  dans  mon  service,  un  malade 
qui,  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  avait  les  bourses  grosses 
comme  les  deux  poings.  Il  avait  un  abcès  urineux  dans  le  scrotum.  Le 
foyer  s'étant  ulcéré,  le  pus  avait  fusé  sous  la  peau  qu'il  avait  décollée 
dans  une  grande  étendue  et  gangrenée  dans  plusieurs  points.  Après 
avoir  incisé  le  scrotum  sur  la  ligne  médiane  et  en  arrière  de  manière  à 
vider  le  foyer  principal,  je  fus  encore  obligé  d'ouvrir  deux  autres  abcès 
superficiels  qui  se  trouvaient  sur  les  parties  latérales. 

Le  pansement  doit  être  très-simple.  On  place  une  mèchede  charpie  en- 
tre les  bords  de  l'incision  pour  faciliter  la  sortie  du  pusetdes  urines  qui 
s'engagent  dans  le  foyer  au  moment  de  la  miction  ;  en  même  temps,  on 
recouvre  les  bourses  et  le  périnée  d'un  léger  cataplasme  émollient  dans 
le  but  de  dissiper  l'inflammation  des  parties  voisines  de  la  plaie.  Lors- 
que celle-ci  est  entièrement,  détergée,  c'est-à-dire  quatre  ou  cinq  jours 
après  l'opération,  et  quand  le  gonflement  qui  pouvait  gêner  le  cathété- 
risine  est  presque  entièrement  dissipé,  on  doit  se  presser  d'élargir  le 
rétrécissement  et  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  C'est 
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le  seul  moyen  d'obtenir  la  guérison  rapide  de  la  plaie  el  d*empécher 
rétablissement  d'une  fistule.. 

2*  Abcès  urineux  chroniques.  —  Ces  abcès  sont  beaucoup  moins  fré- 
quents que  les  précédents.  C'est  qu'en  effet  l'urine  a  des  propriétés 
septiques  si  prononcées,  qu'il  faut  des  circonstances  toutes  particulières 
pour  qu'une  fois  infiltrée  dans  les  tissus,  elle  ne  produise  pas  une  in- 
flammation des  plus  aiguës.  J'en  ai  observé  deux  variétés  très- différentes 
l'une  de  l'autre  par  leur  siège  et  surtout  par  leur  marche. 

Les  premiers  occupent  le  périnée  :  ils  se  présentent  sous  la  forme 
d'une  tumeur  peu  volumineuse,  arrondie  ou  légèrement  allongée,  dure 
et  adhérente  à  l'urèthre.  Elle  est  si  indolente,  que,  le  plus  souvent,  elle 
n'est  pas  aperçue  par  le  malade.  Les  parties  molles  qui  la  recouvrent 
sont  exemptes  d'inflammation  et  souples. 

Lorsque  l'abcès  se  présente  avec  ces  caractères  chez  un  malade  uri- 
nant assez  bien,  il  est  permis  de  faire  exception  à  la  règle  qui  prescrit 
d'ouvrir  les  tumeurs  urineuses  aussitôt  que  possible.  On  appliquera  sur 
le  périnée  des  cataplasmes  émollients  et  des  pommades  résolutives.  En 
même  temps  on  s'occupera  de  combattre  la  cause  première  du  mal, 
c'est-à-dire  d'élargir  le  canal  de  manière  que  les  urines  ne  rencon- 
trent plus  aucun  obstacle.  Mais  on  devra  apporter  une  grande  prudence 
dans  l'emploi  des  bougies  et  des  sondes  ;  car,  en  augmentant  trop  rapi- 
dement leur  volume  ou  en  les  laissant  à  demeure  trop  longtemps,  on 
ne  manquerait  pas  de  provoquer  dans  l'urèthre  une  inflammation  qui 
se  communiquerait  à  la  tumeur.  Celle-ci  se  comporterait  alors  comme 
les  abcès  urineux  aigus.  On  peut  donc  temporiser  ;  mais,  pendant  qu'on 
tentera  de  faire  résoudre  la  tumeur,  on  la  surveillera  avec  soin;  et  si 
elle  vient  à  augmenter  de  volume,  si  surtout  elle  se  ramollit  de  façon 
à  permettre  de  reconnaître  de  la  fluctuation,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à 

l'ouvrir. 

Malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  on  parvient  bien  rarement  à 
obtenir  la  résolution  de  ces  tumeurs.  Presque  constamment  sous  l'in- 
fluence d'une  gêne  dans  la  miction,  d'une  marche  prolongée,  d'une 
violence  extétieure,  ou  môme  sans  cause  connue,  elles  finissent  par  sup- 
purer, et  se  font  jour  soit  au  dehors,  soit  dans  l'urèthre.  Aussi  je  ne 
blâmerai  pas  la  conduite  du  chirurgien  qui  croirait  devoir  les  inciser 
dès  leur  apparition. 

J'en  ai  guéri  quelques-unes  sans  les  inciser,  mais  je  dois  dire  qu'il 
m'est  toujours  resté  quelques  doutes  sur  leur  nature.  S'agissait-il  réelle- 
ment d'abcès  urineux?  Peut-être  n'ai-je  eu  affaire  qu'à  un  engorgement 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire  extra-uréthral,  à  des  abcès  des  glandes 
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de  Cowper  qui  se  sont  vidés  dans  le  canal?  Dans  ces  derniers  cas,  la 
suppuration  est  si  peu  abondante,  qu'elle  peut  facilement  être  prise 
pour  une  sécrétion  de  la  muqueuse^  surtout  quand  on  a  fait  usage  des 
sondes. 

Cette  erreur  a  été  commise  par  Chopart,  dont  pourtant  on  ne  contes- 
tera pas  la  grande  expérience.  —  Consulté  par  un  homme  de  trente-sept 
ans  affecté  d'une  dysurie,  et  qui  avait,  au  périnée,  une  tumeur  petite, 
oblonguc,  indolente,  très-dure,  adhérente  aux  parois  de  Turèthre  et 
distincte  des  téguments^  lesquels  étaient  sains  et  mobiles,  il  traita 
le  rétrécissement  par  la  dilatation  et  fit  appliquer  des  cataplasmes  sur 
le  périnée.  Les  bougies  provoquèrent  dans  le  canal  un  écoulement  de 
muco-pus  et  Tinllammation  devint  assez  vive  pour  que  la  miction  fût 
douloureuse.  Il  y  eut  même  une  orchite.  —  La  tumeur  était  ramollie  et 
fluctuante.  Les  bougies,  abandonnées  quelque  temps^  furent  reprises^  et 
bientôt  on  leur  substitua  une  sonde.  Dès  le  lendemain,  la  suppuration  du 
canal  fut  plus  abondante  ;  elle  continua  à  Têtre  ainsi  plusieurs  jours.  Tous 
les  douze  jours  on  ôtait  la  sonde  pour  lui  en  substituer  une  plus  grosse, 
et,  le  quarante-septième  jour  de  son  usage,  il  n'y  avait  plus  de  dureté  au 
périnée,  ni  le  long  du  canal...  —  N'est-il  pas  évident  que,  dans  ce  cas, 
la  tumeur  du  périnée^  qui  était  devenue  fluctuante,  s'était  ouverte  dans 
l'urèthre,  et  que  la  suppuration  plus  abondante  observée  pendant  quel- 
ques jours  dans  le  canal,  n'avait  pas  d'autpe  cause  ?  Chopart  n'ignorait 
pas  ce  mode  de  terminaison  des  abcès  urineux,  mais  il  croyait  aussi 
qu'on  pouvait  les  détruire  en  excitant  la  suppuration  de  la  tunique  interne 
de  rurèthre  en  le  dilatant  au  moyen  de  la  sonde  élastique  (Chopart,  Traité 
fies  voies  urinaires^  i,  II,  p.  267). 

Dans  la  seconde  variété,  les  abcès  siègent  sur  la  partie  libre  de  la 
verge,  en  avant  du  scrotum.  Quelquefois  multiples,  ils  forment  de  petites 
tumeurs  dures,  indolentes,  adhérentes  £tu  canal  et  recouvertes  d'une 
peau  mobile.  Ils  peuvent  rester  longtemps  dans  cet  état.  Si  Ton  ne  fait 
rien  pour  amener  leur  résolution,  elles  se  ramollissent^  deviennent  sen- 
sibles au  toucher,  et  finissent  par  s'ouvrir  du  côté  de  la  peau.  On  pour- 
rait croire,  au  premier  abord,  qu'il  s'agit  d'un  abcès  simple  semblable  à 
ceux  que  j'ai  décrits  dans  l'uréthrite  (\oyez  page/iS);  mais  la  persistance 
de  l'ouverture  cutanée  fait  bientôt  soupçonner  qu'il  existe  une  fistule. 
Il  n'est  pas  toujours  facile  de  s'en  assurer  par  l'examen  direct  au  moyen 
d'un  stylet^  à  cause  de  l'étroitesse  du  pertuis  cutané  ou  de  la  disposi- 
tion du  trajet  fistuleux.  Mais  on  peut  recueillir  avec  soin  le  liquide 
séreux  qui  s'écoule  au  dehors,  le  soumettre  à  une  analyse  chimique,  et, 
s'il  contient  de  l'urine,  il  ne  reste  plus  aucun  doute  sur  la  nature  de 
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Tabeès.  11  est  môme  préférable  de  faire  cet  examen  dès  le  premier  jour, 
car  les  notions  qu'on  retirera  de  l'analyse  du  pus  ne  seront  pas  sans 
utilité  pour  le  traitement  k  suivre  (voyez  Fistules  urinaires). 


D.  —  Fistules  urinaires  de  l'urèthrk. 

Par  analogie  avec  les  fistules  de  Tanus,  celles  de  Turèthre  ont  été 
divisées  en  trois  espèces  :  !•  fistules  complètes^  2*  borgnes  externes, 
3*  borgnes  internes. 

Cette  division,  admise  par  tous  les  auteurs,  est  arbitraire  et  sans  au- 
cune utilité  pratique.  Une  Gstule  ne  saurait  être  considérée  comme 
urinaire  par  le  seul  fait  qu'elle  siège  sur  la  verge,  si  elle  ne  commu- 
nique pas  avec  Turèthre  et  si  elle  n'est  pas  entretenue  par  le  passage 
de  l'urine.  Cette  remarque  a  été  faite,  il  y  a  longtemps,  par  le  célèbre- 
Louis.  —  Il  en  est  de  môme  pour  les  fistules  borgnes  internes,  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  foyers  purulents  communiquant  avec  le  canal 
par  une  ouverture  plus  ou  moins  large,  et  quand  il  existe  un  véritable 
trajet  fistuleux,  on  a  presque  toujours  affaire  à  une  fausse  route.  Je  ne 
m'occuperai  donc  ici  que  des  fistules  complètes. 

C'est  avec  plus  de  raison  qu'on  a  admis  deux  variétés  de  fistules  uré- 
thrales  suivant  qu'elles  avaient  pour  siège  la  partie  libre  de  la  verge,  ou 
le  périnée  et  le  scrotum.  Elles  présentent  des  difiiérences  si  grandes 
sous  le  rapport  des  causes,  de  Tanatomie  pathologique,  et  surtout  du 
traitement,  qu'elles  doivent  être  décrites  séparément. 

A.  Fistules  du  périnée  et  du  scrotum.  —  Les  causes  de  ces  fistules  sont 
nombreuses,  et  leur  mode  d'action  est  très- varié.  Quelquefois  c'est  une 
lésion  traumatique,  telle  qu'une  déchirure  de  l'urèthre  à  la  suite  d'un 
coup,  d'une  chute  ou  d'une  fracture  compliquée  du  bassin;  assez  sou- 
vent, c'est  une  opération  chirurgicale.  On  a  rapporté  beaucoup  d'exem- 
ples d'incisions  pratiquées  sur  le  canal  pour  extraire  un  corps  étranger 
engagé  dans  sa  cavité  et  qui  ne  se  sont  point  cicatrisées.  Dans  les  cas 
rares  où  un  calcul  s'échappe  spontanément  par  le  périnée,  il  s'établit 
presque  sûrement  une  fistule,  parce  que  les  tissus,  détruits  par  un 
travail  ulcérant,  ont  subi  une  large  perte  de  substance.  La  taille  péri- 
néale  peut  aussi  être  suivie  de  fistule,  surtout  quand  on  a  fait  une  inci- 
sion trop  étroite,  parce  que  la  pierre,  en  sortant,  déchire  et  contond 
les  bords  de  la  plaie.  —  Tolet  attribuait  cet  accident  à  un  mauvais 
pansement,  à  l'état  d'épuisement  et  d'émaciation  du   malade,   ou  à 
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r^creté  des  urines  {Traité  de  la  lithotom,^  p.  313).  —  Une  cause  non 
moins  commune  est  la  présence  de  quelque  gravier  qu'on  a  oublié 
d'enlever,  ou  la  disposition  qu'ont  certaines  urines  à  déposer  des  ma- 
tières calcaires  dans  la  plaie. 

De  toutes  les  causes,  la  plus  fréquente  est  l'inflltration  d'urine.  Dans 
ces  cas,  tout  concourt  à  la  formation  d'une  fistule  :  non-seulement  les 
parois  de  l'urèthre  et  les  téguments  sont  frappés  de  gangrène  et  détruits 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  mais  encore  le  rétrécissement, 
cause  première  de  tous  les  accidents,  s'oppose  au  passage  de  l'urine 
qui  s'écoule  par  la  plaie  et  en  empêche  la  cicatrisation.  —  Les  abcès 
urineux  agissent  à  peu  près  de  même.  Louis  en  rapporte  un  exemple 
très-intéressant  :  il  donnait  des  soins,  à  un  homme  qui  portait  à  la 
marge  de  l'anus  une  tumeur  qu'on  avait  prise  pour  un  phlegmon 
simple;  elle  était  fluctuante  dans  son  centre,  mais  ses  bords  ne  se 
ramollissaient  pas.  Il  l'attaqua  avec  la  pierre  à  cautère.  L'eschare 
tombée,  on  aperçut  un  sinus  qui  s'étendait  vers  le  périnée;  une  humeur 
séreuse  en  sortait  en  petite  quantité,  et  l'on  reconnut  que  c'était  de 
l'urine.  —  Un  abcès  développé  en  dehors  de  l'urèthre  pourra  amener  le 
même  résultat.  Chez  un  homme  vigoureux  qui  n'avait  jamais  eu  d'uré- 
thrite,  j'ai  vu  une  tumeur  phlegmoneuse  du  périnée  se  vider  dans  le 
canal.  Malgré  le  soin  que  l'on  avait  pris  de  mettre  une  sonde  à  de- 
meure dans  la  vessie,  la  poche  purulente,  qui  était  très- rapprochée  de 
la  peau,  finit  par  s'ouvrir  au  dehors,  et  il  s'établit  une  fistule  en  arrière 
des  bourses. 

Les  fistules  qui  s'étendent  de  l'urèthre  au  rectum  sont  plus  rares; 
elles  forment  une  espèce  toute  particulière  qu'on  n'observe  guère  qu'à 
la  suite  de  la  taille  périnéale.  Aussi  je  n'en  parlerai  qu'à  propos  de 
cette  opération.' 

En  général,  il  est  facile  de  reconnaître  une  fistule  urinaire.  Le  malade 
lui-même  n'ignore  pas  quel  est  son  mal  :  il  a  été  blessé  dans  la  région 
des  bourses  où  il  a  eu  des  uréthrites.  A  la  suite  de  ces  accidents,  il  a 
éprouvé  de  la  peine  à  uriner;  la  miction  est  devenue  de  plus  en  plus 
diflScile;  un  jour,  pendant  les  efforts  violents  qu'il  faisait  pour  débar- 
rasi^er  sa  vessie,  il  a  senti  comme  une  déchirure  profonde;  une  tumeur 
s'est  formée  au  périnée,  et  dès  qu'elle  a  été  ouverte,  il  s'est  aperçu 
qu'il  perdait  ses  urines  par  une  voie  nouvelle,  en  plus  ou  moins  grande 
quantité.  Ces  renseignements  suffisent  déjà  pour  ne  laisser  aucun  doute 
sur  la  nature  de  l'infirmité  à  laquelle  on  a  affaire.  Cependant  le  chirur- 
gien, examinant  avec  soin  les  parties  malades,  découvrira  un  ou  plu- 
sieurs orifices  fistuloux  situés  sur  le  périn«'e,  les  bourses,  la  portion 
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libre  de  la  verge,  et  même  dans  des  régions  plus  éloignées,  telles  que 
le  pubis,  les  fesses,  la  face  antérieure  et  supérieure  des  cuisses.  Tantôt 
ces  orifices  sont  cachés  sous  un  pli  ou  dans  un  froncement  de  la  peau; 
tantôt  ils  sont  bordés  par  une  végétation  rouge,  ferme  au  toucher, 
ayant  la  forme  d'un  cul  de  poule,  suivant  l'expression  consacrée.  Quel- 
quefois leur  entrée  est  si  petite,  qu'il  est  difficile  d'y  introduire  ud 
stylet  très-fin  ;  d'autres  fois  elle  est  assez  grande  pour  laisser  pénétrer 
une  grosse  sonde. 

Les  urines  peuvent  sortir  en  totalité  par  le  périnée.  Cette  circon- 
stance indique  que  Torifice  interne  de  la  fistule  est  large  et  qull  existe 
au  devant  d'elle  un  rétrécissement  très-prononcé,  peut-être  même  une 
oblitération  complète  du  canal.  Ordinairement  la  plus  grande  partie 
des  urines  s'écoule  par  le  méat  urinaire,  et  une  quantité  moindre  passe 
par  la  fistule  sous  la  forme  d'un  jet  très-fin,  goutte  à  goutte,  ou  eu 
bavant.  Quand  le  liquide  s'échappe  par  plusieurs  trous  en  même  temps, 
on  dit  que  le  malade  pisse  en  arrosoir. 

Si  l'urèthre  a  conservé  son  calibre,  la  miction  peut  se  faire  sans 
que  l'on  voie  rien  sortir  par  la  fistule.  Cependant,  quelques  gouttes 
d'urine  se  sont  engagées  dans  le  trajet  fîstuleux,  qui  est  tortueux  et 
très-étroit,  et  c'est  quelque  temps  après  avoir  fini  d'uriner,  que  le  ma- 
lade se  sent  mouillé.  On  trouve  bien  sur  son  linge  des  taches  jaunâtres, 
mais  ni  leur  coloration  ni  leur  odeur  ne  permettent  d'assurer  qu'elles 
sont  produites  par  de  l'urine.  —  Dans  ces  cas,  Dielfenbach  recom- 
mande de  serrer  le  gland  au  moment  de  la  miction,  pour  empêcher 
l'urine  de  sortir  et  la  forcer  à  refluer  par  la  fistule.  Outre  que  ce  moyen 
de  diagnostic  ne  serait  pas  d'un  grand  secours,  il  a  un  inconvénient 
sérieux  :  dans  l'es  efibrts  que  ferait  le  malade,  l'urine  pourrait  agrandir 
l'ouverture  interne  de  la  fistule,  et  môme,  en  déchirant  les  tissus  voi- 
sins, amener  une  infiltration.  —  On  a  proposé  aussi  d'injecter,  soit 
dans  la  fistule,  soit  dans  l'urèthre,  un  liquide  coloré  qui,  en  sortant  par 
le  méat  urinaire,  ou  par  l'orifice  fistuleux,  ne  laisserait  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Ces  manœuvres  seraient  au  moins  inutiles. 
Quand  la  fistule  est  assez  étroite  pour  ne  pas  laisser  passer  l'urine, 
l'injection  faite  par  son  orifice  cutané  refluerait  au  dehors;  poussée  par 
l'urèthre,  elle  irait  directement  dans  la  vessie. 

Lorsque  le  trajet  fistuleux  a  une  certaine  longueur,  on  sent  dans 
l'épaisseur  des  tissus  un  cordon  dur,  arrondi,  qui,  partant  de  la  peau, 
se  dirige  vers  l'urèthre,  auquel  il  est  adhérent  Ce  signe  fait  défaut,  si 
les  parties  voisines  de  la  fistule  sont  elles-mêmes  indurées;  on  le  ren- 
contre plus  particulièrement  au  scrotum,  où  les  parties  ont  une  laxité 
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qui  permet  de  les  saisir  entre  les  doigts»  tandis  qu'il  est  difficile  de 
suivre  la  marche  de  la  fistule  dans  l'épaisseur  du  périnée. 

Le  meilleur  moyen  d'investigation  consiste  à  sonder  la  fistule  :  on 
introduit  par  son  orifice  externe  un  stylet  boutonné  droit  ou  courbe 
que  l'on  dirige  doucement  et  en  tâtonnant,  à  la  rencontre  d'un  cathéter 
métallique  qu'on  a  préalablement  introduit  dans  Turèthre.  Si  les  deux 
instruments  viennent  à  se  toucher,  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  la 
perforation  du  canal.  De  cette  façon»  on  peut  apprécier  jusqu'à  un 
certain  point  la  direction,  l'étendue  et  la  largeur  du  trajet  fistuleux, 
s'assurer  s'il  existe  des  clapiers,  ou  constater  la  présence  de  quelque 
corps  étranger.  Assez  souvent  il  est  impossible  de  Taire  arriver  le  stylet 
jusque  dans  l'urèthre,  h  cause  du  trajet  sinueux  de  la  fistule.  Si  les 
premières  tentatives  ont  été  infructueuses,  il  ne  faut  pas  insister;  en 
poussant  le  stylet  avec  un  peu  de  force,  on  risquerait  de  produire  quel- 
ques déchirures.  Des  recherches  exagérées  sont  d'autant  plus  inutiles, 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  existe  d'autres  signes  qui  suffi- 
sent pour  assurer  le  diagnostic. 

Les  fistules  luminaires  siégeant  sur  le  périnée  ou  les  fesses  pour- 
raient être  confondues,  à  la  rigueur,  avec  celles  de  l'anus.  Cependant 
l'ouverture  externe  de  ces  dernières  est  ordinairement  plus  grande  et 
plus  apparente;  leur  trajet  est  plus  direct  et  plus  large,  de  telle 
sorte  qu'il  est  facile  d'y  faire  pénétrer  profondément  un  stylet  assez 
gros.  Si  en  môme  temps  on  introduit  le  doigt  dans  le  reclum,  on 
rencontre  l'extrémité  de  l'instrument  dans  la  cavité  de  cet  organe. 
Alors  même  qu'on  n'aurait  pu  traverser  l'orifice  interne,  la  pointe 
du  stylet  arrivant  jusque  sous  la  muqueuse  suffirait  pour  indiquer  la 
nature  de  la  maladie.  J'ajouterai  encore  qu'en  étudiant  ces  fistules 
îivec  soin,  on  parvient  à  constater  qu'elles  livrent  passage  à  des  matières 
fécales,  ou  au  moins  à  des  gaz. 

On  distingue  encore  plus  aisément  les  fistules  causées  par  une  alté- 
ration de  rischion  ou  de  sa  branche  ascendante.  Elles  n'ont  presque 
toujours  qu'un  seul  orifice  externe;  le  liquide  qui  s'en  écoule  est  peu 
abondant,  de  couleur  grisâtre  et  sans  odeur.  Leur  trajet  est  rarement 
sinueux,  et  l'on  peut  constater  la  lésion  de  l'os  avec  un  stylet.  Ce  signe 
pathognomonique  fait  quelquefois  défaut  ;  c'est  quand  la  portion  d'os 
frappée  de  mort  a  été  éliminée  et  remplacée  par  des  bourgeons 
charnus  ou  une  membrane  pyogénique  qui  forme  le  fond  de  la  fistule. 
Cependant  le  stylet  arrive  si  directement  sur  l'os  qu'on  ne  peut  mécon- 
naître le  point  de  départ  de  la  maladie. 

L'anatomie  pathologique  dos  fistules  iirélhrales  se  rapproche  beau* 
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coup  de  celle  des  fistules  qu'on  rencontre  à  l'anus  et  dans  d'autres  ré- 
gions du  corps.  Cependant  il  ne  sera  pas  sans  utilité  d'en  signaler 
quelques  particularités  qui  ont  une  véritable  importance  par  les  con- 
séquences thérapeutiques  qu'on  peut  en  tirer. 

J'ai  déjà  dit  que   les  ouvertures  cutanées  d'une  fistule   urinaire 
étaient  assez  souvent  multiples.  Son  orifice  uréthral,  au  contraire,  est 
presque  toujours  unique.  Il  siège  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Sa  forme  est  celle  d'une  fente  îrrégu- 
Hère,  dirigée  d'arrière  ou  avant,  ou  celle  d'un  trou  ovalaire  de  quelques 
millimètres.  Tantôt  il  se  continue  directement  avec  le  trajet  fistuleux 
principal,  tantôt  il  communique  avec  un  clapier,  reste  d'un  abcès  ou 
d'un  épanchement  urinaire.  Cette   poche  est  placée  immédiatement 
sous  l'urèthre,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  les  parois  de  ce  conduit. 
Quelquefois  cette  cloison  a  été  complètement  détruite,   et  cette  cir- 
constance constitue  un  obstacle  très-sérieux  à  la  guérison  de  la  mala- 
die, car,  après  qu'on  a  débridé  les  trajets  fistuleux  et  placé  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie,  il  faut  un  travail  de  réparation  bien  puissant 
pour  combler  une  si  grande  perte  de  substance.  J'ai  vu  deux  malades 
dont  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  était  détruite  dans  la  longueur  de 
U  centimètres,  en  arrière  des  bourses.  Tous  les  moyens  de  Iraiteraeiil 
employés  pour  guérir  leur  infirmité  avaient  échoué. 

Au  périnée,  le  trajet  fistuleux  a  de  2  à  3  centimètres  de  profondeur; 
mais  sur  le  scrotum,  quand  les  parties  indurées  forment  une  masse  con- 
sidérable, il  peut  avoir  une  longueur  de  8  à  10  centimètres. 

Lorsque  le  trajet  est  court  et  direct,  il  est  ordinairement  tapissé  par 
une  membrane  assez  fine  et  lisse.  S'il  est  long  et  sinueux,  il  a  des  parois 
molles  et  fongueuses.  Quant  aux  tissus  voisins,  ils  sont  d'autant  plus 
épaissis  et  indurés,  que  la  maladie  est  plus  ancienne.  Ils  sont  blan- 
châtres, peu  vasculaires,  et  crient  quelquefois  sous  le  scalpel  à  la  ma- 
nière des  tissus  fibreux,  mais  jamais  je  n'ai  trouvé  de  dégénéresceni  e 
cartilagineuse  et  encore  moins  osseuse,  comme  plusieurs  praticiens 
disent  l'avoir  constaté. 

Le  pronostic  des  fistules  urinaires  varie  suivant  leur  cause,  leur  siège. 
leur  étendue,  leur  direction,  leurs  complications  et  l'état  général  du 
malade.  Celles  qui  résultent  d'une  plaie  du  périnée,  d'un  calcul  de 
l'urèthre,  sont  beaucoup  moins  graves  que  celles  qui  succèdent  à  une 
infiltration  d'urine  et  à  un  abcès  urineux.  C'est  que  dans  les  premières 
les  tissus  ont  conservé  leur  épaisseur  et  leur  souplesse,  et  que  dans  les 
secondes  ils  ont  été  plus  ou  moins  détruits.  Les  fistules  du  périnée  se 
ferment  quelquefois  spontanément  ou  h  l'aide  d'un  traitement  très- 
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simple,  tandis  que  celles  de  la  partie  libre  de  la  verge  sont  très- 
rebelles  et  exigent  souvent  une  opération  des  plus  difficiles.  La  direc- 
tion oblique  du  trajet  fistuleux;  son  étroitesse,  sont  des  conditions 
très-favorables,  tandis  qu'un  trajet  direct  et  une  perte  de  substance  un 
peu  étendue  sont  des  obstacles  sérieux  à  la  guérison.  La  présence  d'un 
rétrécissement  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
dangereuses.  Très-souvent  il  a  été  la  cause  première  de  la  fistule,  et  par 
les  obstacles  qu'il  apporte  à  la  sortie  des  urines,  il  l'entretient  lorsqu'elle 
est  établie,  et  fait  écbouer  les  moyens  de  traitement  les  mieux  com- 
binés. Enfin,  quelques  sujets,  par  suite  de  l'âge,  de  quelque  maladie 
générale  ou  d'un  mauvais  état  des  voies  urinaires,  sont  tombés  dans  un 
tel  état  d'épuisement,  qu'on  ose  à  peine  recourir  à  une  opération  qui, 
sans  avoir  de  grandes  chances  de  succès,  pourrait  compromettre  la 
vie.  Aussi,  malgré  les  progrès  qu'a  faits  depuis  le  commencement  de  ce 
siècle,  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  il  faut  bien  avouer  que  certaines 
fistules  sont  incurables,  ou  tout  au  moins  qu'il  est  prudent  de  ne  pas 
chercher  à  guérir. 

Traitement.  —  On  a  employé  plusieurs  moyens  pour  obtenir  la  gué- 
rison de  ces  fistules.  Ce  sont  :  1°  les  sondes  à  demeure;  2"  l'incision; 
y  l'excision;  /j*»  la  suture;  5""  la  cautérisation;  ô^l'autoplastie. 

1*  Sondes  à  demeure,  —  Il  est  d'observation  journalière  que  les  fistules 
urinaires  du  périnée  et  du  scrotum  ont  une  grande  tendance  à  se  fermer 
spontanément  dès  qu'elles  cessent  d'ôtre  traversées  par  l'urine.  Ce  ré- 
sultat tient  sans  doute  à  leur  direction  oblique  et  à  l'épaisseur  des  tissus 
qui  enveloppent  l'urèthre  dans  ces  régions.  A  mesure  que  les  urines 
reprennent  leur  voie  habituelle,  les  tissus  indurés  retrouvent  leur  sou- 
plesse; les  parois  calleuses  des  trajets  fistuleux  se  ramollissent,  se  rap- 
prochent et  se  soudent;  l'ouverture  uréthrale  se  cicatrise,  et  enfin  la 
guérison  a  lieu.  Ces  phénomènes  avaient  été  parfaitement  observés  par 
nos  grands  chirurgiens  du  siècle  dernier,  J.  L.  Petit,  Desault,  Chopart, 
Hunter;  aussi  se  bornaient-ils,  le  plus  souvent,  à  traiter  les  fistules  en 
plaçant  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  au  lieu  d'attaquer  d'em- 
blée les  trajets  fistuleux.  Cette  pratique,  trop  délaissée  dans  ces  derniers 
temps,  est  évidemment  la  plus  simple  et  la  meilleure,  dans  les  cas  or- 
dinaires. Alors  même  qu'il  existe  des  complications  qui  devraient  la 
faire  échouer,  comme  il  n'est  pas  toujours  possible  de  les  reconnaître 
tout  d'abord,  il  y  a  encore  avantage  à  commencer  le  traitement  par 
remploi  d'un  moyen  qui,  s'il  ne  suffit  pas,  aura  servi  du  moins  à  dilater 
l'urèthre  et  à  préparer  les  parties  pour  une  autre  opération.  Mais  il  faut 
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^tre  prévenu  que  ce  mode  de  traitement  exige  un  temps  souvent  Irùs- 
long,  afin  de  ne  pas  y  renoncer  trop  tôt.  —  J'ai  donné  des  soins  à  un 
homme  de  cinquante-deux  ans  qui  souffrait  depuis  onze  ans  d'une 
dysurie  insupportable.  Il  existait  cinq  orifices  fistuleux  sur  le  périnée, 
deux  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  et  trois  à  la 
racine  de  la  verge,  au  devant  du  pubis.  Pendant  la  miction,  TuriDC 
s'écoulait  par  les  fistules  du  périnée  et  de  la  cuisse;  c'est  à  peine  s'il  en 
sortait  quelques  gouttes  par  le  méat  urinaire.  Après  avoir  dilaté  l'urù- 
thre,  ce  qui  demanda  près  de  deux  mois,  parce  que  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  le  canal  ne  pouvait  être  supportée  plus  de  vingt- 
quatre  heures  sans  déterminer  des  accès  de  fièvre,  je  pus  laisser  à  d^ 
meure  une  sonde  de  7  millimètres  qui  finit  par  être  assez  bien  tolérée. 
Divers  accidents  sans  gravité  me  forcèrent  plusieurs  fois  à  interrompre 
ce  traitement  pendant  quelques  jours;  cependant  le  malade  fut  entière- 
ment guéri  après  quatorze  moU. 

Chopart  rapporte  l'observation  intéressante  d'un  enfant  de  dix  ans 
qui  avait  plusieurs  fistules  situées  les  unes  au  périnée,  les  autres  sur  le 
pubis  et  dans  la  région  lombaire.  Elles  étaient  placées  au  centre  de 
chairs  fongueuses  et  environnées  de  duretés  considérables.  Il  ne  sor- 
tait presque  plus  d'urine  par  l'nrèthre,  qui  était  si  rétréci,  que  Desault 
ne  put  y  introduire  une  petite  sonde  qu'avec  la  plus  grande  peine.  Le 
malade  ne  fut  guéri  qu'après  plus  de  trois  mois,  (Chopart,  vol.  II,  p.  350.) 

Boyer  parle  de  trois  malades  affectés  depuis  plus  de  dix  ans  de  fis- 
tules regardées  comme  incurables  :  le  périnée  et  le  scrotum  éUiient 
tellement  calleux  et  confondus  ensemble,  qu'ils  formaient  une  masse 
informe  dans  laquelle  on  ne  distinguait  pas  môme  les  testicule?,  et  qui 
était  percée  de  dix  à  douze  ouvertures  par  lesquelles  l'urine  sortait  en 
arrosoir.  Ces  malades  étaient  obligés  de  porter  des  cotillons  pour  ne 
pas  inonder  leurs  vêtements  et  de  s'accroupir  pour  uriner.  —  Pourtant, 
Boyer  les  guérit  par  le  seul  emploi  des  sondes  à  demeure. 

Et  il  ajoute  :  «  Combien  n'a-t-on  pas  vu,  en  effet,  des  fistules  urinaires  ré- 
putées incurables  qui  ont  été  guéries  par  Cusuge  des  bougies  et  surtout  des 
sondes!  »  {Traité  des  malad,  chirurg,,  vol.  IX,  p.  276  ) 

Ce  traitement,  qui  semble,  au  premier  aboi*d,  très-simple, exigclcs 
plus  grands  soins,  car  il  est  souvent  traversé  par  des  accidents  qui  pour- 
raient en  compromettre  le  résultat.  Chez  quelques  malades  dont  les 
fistules  larges  ou  nombreuses  donnent  passage  à  la  totalité  des  urines, 
la  muqueuse  de  l'urèthre,  n'étant  plus  humectée  par  son  liquide  habi- 
tuel, s'enflamme  et  devient  tellement  irritable,  qu'il  serait  impossible  de 
pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  ordinaire  sans  éveiller  de 
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vives  souffrances.  II  faut  d'abord  combattre  cette  disposition  fâcheuse 
avant  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  On  commencera 
donc  par  introduire  dans  le  canal  une  bougie  assez  fine  pour  qu'elle 
pas^e  très-facilement  Elle  ne  pourra  écarter  douloureusement  les  pa- 
rois de  Turèthre;  cependant  sa  présence  suffira  pour  déterminer  une 
inflammation  légère  suivie  d'un  écoulement  séro-purulent,  et  au  bout 
de  quelques  jours,  quand  le  spasme  aura  cessé,  on  procédera  à  la  dila- 
tation du  canal.  Si  ce  moyen  simple  ne  réussissait  pas^  il  faudrait  en 
employer  un  autre  plus  énergique  qui  consisterait  à  cautériser  légère- 
ment la  muqueuse  (voy.  Spasme^  page  388). 

D'autres  fois,  le  rétrécissement,  après  avoir  cédé,  dans  une  certaine 
mesure,  à  l'action  des  bougies,  devient  tout  à  coup  rebelle  à  une  plus 
grande  dilatation.  La  sonde  que  l'on  mettrait  à  demeure  ne  peut  donc 
avoir  qu'un  petit  volume,  et  tandis  qu'elle  est  serrée  au  niveau  du  ré- 
trécissement, elle  ne  remplit  pas  la  partie  du  canal  placée  derrière 
lui.  Il  résulte  de  là  qu'au  moment  où  la  vessie  se  contracte  pour  se 
vider,  Turine,  ne  s'échappant  pas  assez  vite  par  la  sonde,  passe  en  de- 
hors d'elle  et  s'engage  dans  les  trajets  fistuleux.  —  Pour  remédier  à 
cet  accident,  on  a  conseillé  de  laisser  la  sonde  ouverte,  afin  que  l'urine 
s'écoule  au  dehors  à  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie.  Mais  ce  moyen 
a  aussi  ses  inconvénients  :  si  la  sonde  reste  à  demeure  pendant  trop 
longtemps,  la  vessie,  revenue  sur  elle-même  et  comme  racornie,  perd 
en  partie  la  propriété  qu'elle  a  d'être  dilatée;  ses  parois,  continuel- 
lenaent  en  contact  avec  le  bout  de  la  sonde,  peuvent  s'enflammer  et 
s'ulcérer;  enfin,  si  les  yeux  de  la  sonde  viennent  à  ôtre  obstrués  par 
des  mucosités,  ou  s'ils  dépassent  trop  le  col  de  la  vessie,  l'urine  peut 
encore  glisser  le  long  des  parois  de  l'urèthre  et  s'engager  dans  la 
fistule. 

On  a  proposé  encore  d'établir  une  sorte  de  siphon  en  plaçant  dans 
la  sonde  quelques  brins  de  coton  qui  serviraient  de  conducteur  à 
l'urine;  mais  cette  mèche,  qui  diminue  le  calibre  de  la  sonde,  empêche 
les  urines  de  couler  bien  plutôt  qu'elle  ne  favorise  leur  sortie.  Divers 
autres  moyens  ont  été  imaginés  dans  le  môme  but;  ils  sont  tous  aban- 
donnés avec  juste  raison.  —  Dans  ces  cas  difficiles  on  doit  renoncer  à 
une  dilaUition  lente,  qui  serait  impuissante  et  pleine  d'accidents.  Il  vaut 
mieux  recourir  tout  de  suite,  soit  à  la  divulsion  du  rétrécissement,  soit 
à  Turélhrotomie  interne  ou  externe. 

Dans  des  circonstances  contraires,  le  rétrécissement  s'est  laissé  di- 
later largement;  on  peut  introduire  dans  l'urèthre  une  grosse  sonde 
qui  permet  la  sortie  facile  et  complète  des  urines,  et  pourtant  leî 
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fistules  ne  se  ferment  point.  On  a  attribué  ce  résultat  à  ce  que  la  soDde 
entretient,  par  sa  présence  dans  le  canal,  une  inflammation  trop  iriie 
qui  empoche  Torifîce  interne  de  la  fistule  de  se  cicatriser.  Je  n'ai  rien  à 
dire  contre  cette  explication,  qui  est  assez  plausible.  Mais  je  crois  plutôt 
que  la  sonde  agit  ici  d'une  façon  toute  mécanique;  que,  si  elle  est 
trop  volumineuse,  elle  tietit  les  bords  de  la  fistule  écartés  et  s'op- 
pose ainsi  à  leur  soudure.  Du  reste,  peu  importe  la  raison  qui  entraie 
la  cicatrisation.  Mais  Texpérience  a  démontré  que,  dans  ces  cas,  il  faut 
enlever  la  sonde.  Malgré  les  inconvénients  d'un  cathétérisme  trop  fré- 
quent, il  est  préférable  que  le  malade  se  sonde  toutes  les  fois  qu'il  a 
besoin  d'uriner.  Si  le  canal  est  parfaitement  libre,  on  peut  même  ne  pas 
recourir  au  cathétérisme.  Comme  les  urines  ne  rencontrent  aucun 
obstacle,  elles  s'écoulent  par  la  verge  plus  facilement  qu'elles  ne 
s'engagent  dans  la  fistule,  et  celle-ci  guérit  quelquefois  très-promp- 
tement. 

Boyer  raconte  qu'on  lui  avait  envoyé  d'Abbeville  un  jeune  homme 
ayant  une  fistule  siégeant  sur  la  partie  moyenne  du  périnée.  Pendant 
onze  mois  la  maladie  avait  été  traitée  par  les  sondes  à   demeure.  On 
avait  d'abord  tenu  la  sonde  bouchée^  et  le  malade  ôtait  le  boucboo 
chaque  fois  qu'il  voulait  uriner;  ensuite  on  l'avait  laissée  constamment 
débouchée.  Pour  venir  à  Paris,  ce  jeune  homme  enleva  sa  sonde.  A  son 
arrivée,  Boyer  constata  que  la  fistule  était  cicatrisée.  {Traité  des  malad. 
ckirurg.y  vol.  IX,  p.  266.)  —  Ce  fait  n'est  pas  rapporté  avec  tous  les 
détails  qu'on  pourrait  désirer.  Mais,  outre  qu'il  est  impossible  de  mettre 
en  doute  la  véracité  de  Boyer,  je  dois  dire  que  j'ai  rencontré  plusieurs 
cas  presque  identiques. 

L'insuccès  du  traitement  par  les  sondes  à  demeure  peut  tenir  à  d'au- 
tres causes.  En  1857,  je  donnais  des  soins  à  un  voiturier,  âgé  de  qua- 
rante-trois ans,  qui  avait  deux  fistules  au  périnée.  Pendant  plus  de  six 
mois,  on  lui  avait  fait  garder  une  sonde  dans  la  vessie,  sans  obtenir  la 
moindre  amélioration.  Je  continuai  ce  traitement  encore  un  mois,  sans 
plus  de  succès;  mais  une  circonstance  m'avait  frappé  :  c'est  que  dan? 
l'intervalle  des  mictions,  il  sortait  une  notable  quantité  de  pus  par  l'ori- 
fice fistuleux  le  plus  rapproché  du  scrotum.  Soupçonnant  l'existence 
de  quelque  clapier,  je  sondai  la  fistule  dans  tous  les  sens,  et  je  sentis  un 
corpè  dur  que  je  pris  pour  une  concrétion  calcaire.  Le  stylet  fut  rem- 
placé par  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  je  glissai  un  bistouri  de  ma- 
nière à  débrider  largement  le  trajet  fistuleux,  et  avec  des  pinces  je 
retirai  un  petit  séquestre  aplati,  irrégulier,  long  d'un  centimètre  cl 
large  de  3  à  6  millimètres.  En  interrogeant  \q  malade  avec  plus  de  soin 
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que  je  ne  l'avais  fait,  j'appris  qu'en  1855,  il  avait  été  renversé  par  une 
voiture  dont  une  des  roues  lui  était  passée  sur  le  bassin.  Il  s'était  bien 
remis^  et  ce  n'est  que  cinq  mois  après  cet  accident  qu'il  avait  eu  un 
abcès  au  périnée.  —  Le  corps  étranger  enlevé,  on  continua  les  sondes  à 
demeure,  et  la  guérison  était  complète  le  trente-deuxième  jour. 

Les  corps  étrangers  qu'on  rencontre  le  plus  ordinairement  dans  les 
fistules  sont  des  concrétions  calcaires  vendes  de  la  vessie  et  qui  se  sont 
développées  sur  place.  —  Benoît,  chirurgien  de  Dunkerquc,  parle  d'un 
vieillard  de  soixante  et  onze  ans  qu'il  traitait  pour  des  fistules  siégeant 
sur  le  périnée  et  le  scrotum.  Il  avait  employé  inutilement  des  remèdes 
généraux  et  pratiqué  des  scarifications,  quand  il  constata  la  présence 
d'un  calcul  dont  il  fit  l'extraction.  A  partir  de  ce  moment,  les  fistules 
guérirent  promptement.  —  Covillard  rapporte  qu'étant  à  Lyon,  il  fut 
appelé  pour  donner  des  soins  à  un  homme  de  soixante-cinq  ans.  Il 
trouva  au  périnée,  sur  le  scrotum  et  sur  chacune  des  cuisses  du  malade, 
plusieurs  fistules  d'où  il  retira  sept  calculs  de  la  grosseur  d'une  fève. 
(Observ.  iatrchchirurg.,  vol.  IX,  p.  UU.)  —  Chez  un  enfant  de  douze  ans 
que  j'avais  taillé,  la  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale,  qui  marchait  ré- 
gulièrement pendant  les  dix  premiers  jours,  cessa  de  faire  des  pro- 
grès, et  je  devais  craindre  qu'elle  ne  devînt  fistuleuse.  En  la  sondant,  je 
trouvai  ses  parois  rugueuses  et  encroûtées  de  sels  calcaires.  J'enlevai  ce 
dépôt  avec  une  petite  curette,  et  je  pratiquai  une  cautérisation  assez 
énergique  avec  du  nitrate  d'argent.  On  donna  au  petit  malade  des  bois- 
sons abondantes  coupées  d'un  tiers  d'eau  de  Vichy.  Le  dépôt  ne  se  re- 
produisit pas,  et  la  plaie  se  ferma  au  bout  d'une  semaine. 

Un  décollement  considérable  du  canal,  l'existence  de  clapiers  rem- 
plis de  pus  et  d'urine,  seraient  également  des  obstacles  sérieux  à  la 
cicatrisation  de  la  fistule. 

Toutes  ces  complications  sont  très-importantes;  elles  réclament  des 
soins  préliminaires  et  même  des  opérations  particulières,  mais  la  base 
du  traitement  ne  consiste  pas  moins  à  rétablir  le  cours  des  urines  par 
sa  voie  naturelle  et  à  l'empêcher  de  pénétrer  dans  les  trajets  fistuleux. 

Dans  cesdeniiers  temps  on  a  beaucoup  critiqué  remploi  des  sondes  à 
demeure  :  on  a  dit  qu'elles  pouvaient  déterminer  une  cystite,  une  gan- 
grène de  la  muqueuse  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie^  et  même  une  perfo- 
ration de  ce  viscère.  A  l'insistance  avec  laquelle  certains  auteurs  en  ont 
parlé,  on  pourrait  croire  que  ces  accidents  sont  très-fréquents,  mais 
qu'ils  avaient  échappé  à  l'observation  des  anciens  chirurgiens.  Ce  serait 
une  double  erreur.  Ces  accidents  sont  rares;  ils  ne  se  rencontrent  guère 
que  chez  des  vieillards   ou  des  individus  cachectiques.  J.  L.   Petit, 
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Savlard,  Desault,  Boyer,  les  connaissaient,  et  ils  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Cependant  ils  employaient  les  sondes  à  demeure  parce  qu'ils 
savaient  tenir  compte  de  l'âge  et  de  la  constitution  des  malades,  parce 
que,  tout  en  signalant  les  inconvénients  de  ce  mode  de  traitement  des 
fistules,  ils  le  regardaient  comme  le  meilleur. 

2®  Incisions,  —  Les  incisions  ne  constituent  pas  une  véritable  méthode 
de  traitement.  Elles  ne  sont  qu'un  moyen  accessoire  très-utile,  soit  pour 
retirer  un  corps  étranger  logé  dans  la  fistule,  soit  pour  donner  im  écou- 
lement facile  aux  matières  altérées  contenues  dans  un  clapier.  On  les 
emploie  surtout  daus  les  cas  où  il  existe  une  induration  considérable 
des  tissus  qui  a  résisté  à  l'usage  des  bains  généraux,  des  cataplasmes 
émoUients,  des  lotions  alcalines  et  des  pommades  résolutives.  Mais  elles 
ne  réussissent  qu'à  la  condition  d'être  très-larges  et  très-profondes.— 
Le  chirurgien  commence  par  introduire,  aussi  loin  que  possible,  une 
sonde  cannelée  dans  la  fistule;  avec  la  main  gauche,  il  en  soutient  le 
pavillon,  tandis  qu'avec  la  main  droite,  il  glisse  dans  sa  cannelure  un 
bistouri  droit  de  manière  à  faire  une  incision  ayant  la  forme  d'un  angle 
dont  la  pointe  correspond  à  l'urèthre  et  la  base  à  la  peau.  Ce  débride- 
ment  ne  provoque  en  général  qu'un  écoulement  de  sang  insignifiant 
La  plaie  ne  tarde  pas  à  s'enflammer  :  les  faces  indurées  se  vasculariseot 
et  se  ramollissent;  elles  se  couvrent  de  bourgeons  charnus,  et  se  cica- 
trisent assez  rapidement,  si  l'on  a  pris  soin  de  les  soustraire  au  contact 
de  l'urine. 

Quand  il  existe  plusieurs  trajets  fistuleux,  on  peut  se  contenter  de 
débrider  le  principal,  celui  qui  se  rend  le  plus  directement  à  l'urèthre. 
Sa  cicatrisation  entraîne  ordinairement  celle  des  autres,  dans  un  temps 
très-court.  Il  y  a  très-peu  d'exceptions  à  cette  règle. 

3"  Excisions,  —  Ledran  et  les  chirurgiens  de  son  époque  ne  se  bor- 
naient pas  à  inciser  les  trajets  fistuleux;  ils  croyaient  nécessaire  d'exciser 
une  portion  plus  ou  moins  grande  des  tissus  indurés.  Ledran  raconte  qu'il 
traita  de  cette  façon,  en  présence  de  Petit,  Malaval  et  Boudou,  un  offi- 
cier anglais,  âgé  de  soixante-six  ans,  très-cassé,  qui  avait  le  scrotum 
très-gros,  très^dur  et  rempli  de  trous  fistuleux.  Dans  une  première 
opération,  il  emporta  une  partie  des  callosités.  Un  abcès  s'étant  formé 
dans  le  scrotum,  il  l'ouvrit,  et,  profitant  de  l'occasion,  //  enleva  avec  le 
bistouri  tout  ce  qui  était  calleux  entre  la  nouvelle  plaie  et  celle  qu'il  avait 
faite  huit  jours  auparavant.  —  L'opération  fut  suivie,  dit-il,  d'accidents 
terribles  :  il  y  eut  un  érysipèle,  une  fièvre  très-vive  qui  dura  près  de  dix 
jours,  des  abcès,  une  gangrène  des  fesses,  etc.,  etc.,  etc.  Au  bout  de 
huit  mois  il  existait  encore  une  fistule.  Un  an  plus  tard,  le  malade  était 
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i;aéri,  mais  ce  ne  fut  pas  sans  avoir  couru  les  plus  grands  dangers. 
[Ledran,  Oiserv,  de  chirurg.,  t.  II,  p.  179.) 

Ces  excisions  sont  inutiles,  car^  ainsi  que  je  Tai  dit,  il  suflSt  d'inciser 
les  tissus  indurés  et  de  panser  les  plaies  avec  des  topiques  émoliients 
irritants,  pour  amener  le  ramollissement  des  parties.  Elles  ont  encore 
an  inconvénient  beaucoup  plus  grand,  c'est  de  produire  une  perte  de 
substance  souvent  difficile  à  réparer.  A  la  suite  d'une  infiltration  d'urine 
qui  a  produit  une  gangrène  étendue,  la  plaie  se  comble  encore  assez 
rapidement.  Dieffenbach  rapporte  qu'il  a  vu,  à  son  grand  étonnement, 
chez  un  malade  dont  tout  le  scrotum  avait  été  détruit  et  qui  perdait 
ses  urines  par  une  fistule  ayant  un  demi-pouce  de  diamètre,  tout 
le  tissu  qui  avait  été  désorganisé  se  reproduire  par-dessus  la  sonde 
à  l'aide  de  granulations  abondantes,  et  le  scrotum  se  régénérer  entière- 
ment (Gaz.  méd^  1838,  p.  802).  Mais,  dans  tous  ces  cas,  les  tissus  épar- 
gnés par  l'urine  ont  conservé  une  souplesse  et  une  vitalité  normales;  ils 
peuvent,  par  leur  rapprochement  et  leur  végétation  rapide,  combler 
une  perte  de  substance  considérable.  Ces  conditions  ne  se  retrouvent 
plus  dans  les  fistules  anciennes,  où  les  parties  indurées  ont  perdu  leur 
mobilité  et  ne  jouissent  que  d'une  vitalité  obtuse.  C'est  ainsi  que  j'ai 
rencontré  plusieurs  malades  dont  les  fistules  étaient  devenues  incurables 
à  la  suite  d'opérations  d'autoplastie  infructueuses  qui  avaient  amené  une 
grande  déperdition  de  tissus. 

h*  Sutinres.  ~  Après  avoir  incisé  le  trajet  de  la  fistule,  on  pourrait, 
sans  pratiquer  une  véritable  excision,  enlever  les  bords  calleux  de  la 
plaie  et  tenter  une  réunion  par  première  intention,  au  moyen  de  su- 
tures. En  1722,  Ledran  avait  eu  Tidée  de  pratiquer  cette  opération  sur 
un  jeune  garçon  affecté  d'une  fistule  rebelle.  Mais,  dit-il,  ayant  com- 
muniqué mon  dessein  à  quelques-uns  de  mes  confrères,  j'appris  que 
cette  méthode  avait  déjà  été  tentée  sans  succès.  {Observ.  de  chtrvrg,, 

t.  n,  p.  195.) 

Je  ne  crois  pas  que  cette  opération  ait  jamais  été  pratiquée;  elle  offri- 
rait bien  peu  de  chances  heureuses.  En  effet,  la  couche  des  tissus  qui  con- 
stituent le  périnée  etle  scrotum,déjà  épaisse  à  l'état  normal,  l'est  bien  plus 
encore  quand  elle  a  été  le  siège  d'une  inflammation  chronique.  La  plaie 
qui  résulterait  du  débridement  pratiqué  sur  toute  la  longueurd'un  trajet 
fistuleux  serait  nécessairement  très-profonde,  et  l'on  ne  parviendrait 
pas  à  en  affronter  exactement  les  surfaces  avec  la  suture  la  mieux  faite. 

5*  Cautérisation.  —  Je  me  bornerais  à  mentionner  la  cautérisation 
comme  pouvant  être  de  quelque  utilité  pour  modifier  les  parois  cal- 
leuses des  fistules  et  favoriser  leur  cicatrisation,  si,  dans  ces  dernières 
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années,  Bonnet  (de  Lyon)  ne  rayait  pas  présentée  comme  un  moyen 
héroïque  de  guérison.  Les  faits  intéressants  qu'il  a  rapportés  m'obligent 
à  examiner  plus  longuement  cette  méthode. 

Les  chirurgiens  du  xvii*  et  du  xviii*  siècle  employaient  fréquemment 
les  caustiques  pour  détruire  les  callosités  des  fistules.  — Tolet  assure 
avoir  guéri  plusieurs  malades  avec  Talun  calciné.  Il  se  servait  aussi  de 
trochisques  composés  de  sublimé  corrosif,  d'alun  calciné,  d'opium  et  de 
safran.  —  Colot  faisait  plutôt  usage  de  la  pierre  à  cautère.  —  Saviard 
parle  d'un  jeune  enfant  de  six  ans  auquel  il  avait  pratiqué  la  taille  péri- 
néale  et  dont  la  plaie  était  restée  fistulcuse.  Il  avait  tenté  inutilement 
de  la  fermer  au  moyen  de  caustiques^  qui  n'avaient  fait  qu'empirer  le 
mal,  en  augmentant  la  perte  de  substance.  Alors  il  introduisit  des  tro- 
chisques de  minium  dans  le  trajet  fistuleux  pour  détruire  les  callosités. 
Douze  heures  après  il  fit  plusieurs  incisions  pour  faciliter  le  rapproche- 
ment des  parties^  et  par  la  combinaison  de  ces  deux  procédés  guérit 
le  malade.  (Saviard,  Obsetw.  chinirg,,  64%  p.  228.) 

On  emploie  encore  aujourd'hui  les  caustiques  dans  quelques  cas 
simples,  quand  la  fistule  est  très-étroite  et  ne  laisse  sortir  qu'une  quan- 
tité d'urine  insignifiante.  Mais  on  préfère,  aux  préparations  dont  je  viens 
de  parler,  le  nitrate  d'argent,  qui  est  plus  facile  à  manier  et  dont  l'action 
est  plus  sûre.  Quant  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  Marc-AurèleSé- 
verin,  qui  en  a  fait  un  si  grand  abus,  en  dit  à  peine  quelques  mots,  en 
parlant  des  fistules  du  périnée  (1571,  Pyroteckniœ  chirurgicœ,  lib.  11, 
p.  260).  Pierre  de  Marchettis,  qui  vivait  à  la  même  époque,  est  beaucoup 
plus  explicite.  D'après  lui,  quand  la  fistule  occupe  le  périnée,  il  faut 
brûler  avec  un  fer  rouge  les  callosités  autour  de  l'urèthre  et  des  parties 
voisines,  afin  que  la  chair  y  croisse  et  que  la  fistule  se  cicatrise.  Mais  on 
aura  soin  de  ne  pas  brûler  l'urèthre,  de  peur  que  la  fistule  ne  soit  agran- 
die et  que  l'urèthre  ne  puisse  plus  se  rétablir.  —  Si  la  fistule  occupe  la 
partie  de  l'urèthre  qui  correspond  au  scrotum,  celui-ci  peut  être  détruit 
par  l'urine  et  traverisé  par  plusieurs  trajets  fistuleux.  Il  les  incise  tous  el 
fait  en  même  temps  porter  au  malade  une  bougie  de  cire.  Si  les  inci- 
sions et  l'emploi  des  bougies  ne  suffisent  pas,  il  y  joint  la  cautérisation 
et  panse  les  plaies  de  manière  à  amener  le  développement  des  chairs  qui 
serviront  à  la  cicatrice  (1). 

(i)  «  Qus  81  in  perinœo^  parscallosa  circa  urethram,  et  parte  adjacente,  inurenda  ferra- 
menlo  candente,  quô  caro  illi  accrescatet  ad  cicatricem  reducatur  flstula;  hac  taiiieoiege, 
ne  illa  inuratur  atque  fislula  amplior  flat,  nec  urelhra«  pars  spermatica  amplius  iostaure- 

tur  et  resarciatur Si  vero  pars  urethrs  scroto  opposita  fistula  laboraveril,  urina  ex  ipn 

effluens  scrotum  corrodit  pluribus  foraminibus Statim  medo  ad  partem  ipeam  lasam; 
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Dans  ce  passage  du  chirurgien  de  Padoue,  on  trouve,  à  quelques 
détails  près,  la  méthode  de  Bonnet  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  son 
élève,  M.  Philipeaux.  «  L'incision,  dit-il,  faite  à  la  profondeur  d'un  cen- 
timètre à  peu  près,  Bonnet  introduit  des  sondes  cannelées  dans  chacun 
des  trajets  fistuleux,  et  il  incise  toutes  les  fistules  de  manière  que 
leurs  sections  viennent  toutes  converger  dans  l'incision  centrale.  Cette 
incision  est  rendue  de  plus  en  plus  profonde.  Bonnet  craint  peu  de  léser 
l'urèthre,  puisqu'il  se  tient  toujours  sur  un  de  ses  côtés  ;  et,  pour  plus 
de  sûreté,  lorsqu'il  arrive  à  la  partie  profonde,  une  sonde  introduite 
dans  le  canal  jusqu'au  rétrécissement  lui  indique  les  parties  qu'il  doit 

ménager Les  incisions  terminées,  on  lie  les  artères  volumineuses. 

Des  fers  rouges  sont  ensuite  promenés  sur  toute  la  surface  de  la  plaie, 
et  l'on  ne  s'arrôte  dans  cette  cautérisation  qu'après  l'avoir  rendue  com- 
plètement sèche  et  noire.  Pour  ne  point  blesser  le  canal  de  l'urèthre,  on 
doit  toujours  s'assurer  de  sa  siluation  en  s'aidant  de  la  sonde  et  ne  faire 
presser  les  cautères  que  sur  les  parties  latérales.  Huit  à  dix  fers  rouges 
sont  souvent  nécessaires  pour  cette  cautérisation.  »  (Philipeaux,  Traité 
prat.  de  la  cauiér,,  p.  523.)  C'est  seulement  trois  semaines  à  un  mois 
après  cette  première  opération  que  Bonnet  divisait  le  rétrécissement  au 
moyen  de  l'uréthrotomie  interne.  {Loc.  ciV. ,  p.  335.) 

J'ai  employé  le  cautère  actuel  dans  le  traitement  de  quelques  fistules 
anciennes.  Après  avoir  débridé  les  principaux  trajets  et  divisé  en  môme 
temps  les  ponts  de  tissus  qui  les  séparaient,  de  manière  à  n'avoir  qu'une 
seule  plaie,  j'en  touchais  les  surfaces  assez  profondément  pour  produire 
une  eschare  de  1  ou  2  millimôlVes  d'épaisseur.  Les  suites  de  cette  opé- 
ration étaient  aussi  simples  qu'elles  le  sont  ordinairement.  Je  n'ai  pas 
remarqué  que  la  guérison  des  fistules  en  fût  plus  rapide. 

La  cautérisation  par  le  fer  rouge  ne  me  semble  indiquée  que  dans  les 
cas  où  le  trajet  de  la  fistule  est  tapissé  de  végétations  fongueuses.  Si  on 
les  enlevait  avec  des  ciseaux,  on  provoquerait  un  écoulement  de  sang 
assez  abondant,  qui  serait  nuisible  chez  les  individus  épuisés,  tandis 
qu'en  les  détruisant  par  le  fer  on  évite  sûrement  cet  inconvénient 

Mais,  dans  aucun  cas,  je  ne  conseillerai  d'imiter  la  pratique  de  Bonnet. 
Pourquoi  éteindre  huit  ou  dix  fers  rouges  dans  la  plaie?  Pourquoi,  après 
ces  cautérisations  profondes,  employer  encore,  comme  il  l'a  fait  plu- 
sieurs fois,  la  pâte  au  chlorure  de  zinc?  Pourquoi  ces  grandes  pertes  de 

quae  si  multiplex  fuerit,  omnes  Iistula  scco  et  per  catulclam  propositam  omnem  operam  ia 

sanauda  urelhra  adhibeo Quod  si  non  pussit  sanari  urethra  candela,  scrotum  secundum^ 

usqueadillius  ftstulam,  ipsaque  inurenda,  modu  jam  dicto,  et  carne  secta  parte,  opf>lendœ.» 
f yiATcheiiïS,  Sylioge  obseru.  medic.-ckirur,  rarior.,  1675,  p.  132.) 
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substance  quand  tous  les  soins  du  chirurgien  doivent  tendre  à  conserver 
le  plus  de  tissus  possible  pour  combler  la  fistule?  —  Bonnet  commettait 
une  autre  faute  plus  grave,  à  mes  yeux,  en  ne  commençant  à  traiter  le 
rétrécissement  de  l'urèthre  que  trois  semaines  ou  un  mois  après  la  pre- 
mière opération.  Puisqu'il  employait  la  cautérisation  pour  prévenir  les 
accidents  que  pouvait  produire  le  contact  des  urines  avec  la  plaie,  il 
devait  en  même  temps  ouvrir  aux  urines  leur  voie  naturelle. 

C'est,  en  effet,  la  première  indication  à  remplir  ;  et  si,  avant  d'in- 
ciser les  trajets  fistuleux,  on  n'a  pu  placer  une  sonde  dans  la  vessie,  il 
faut  au  moins  profiter  de  ce  qu'on  a  mis  à  découvert  l'orifice  interne  de 
la  fistule,  soit  pour  introduire  une  bougie  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière 
en  avant,  soit  pour  franchir  de  force  le  rétrécissement  avec  une  sonde 
poussée  par  le  méat  urinaire,  soit  enfin  pour  pratiquer  ruréthrotomie 
externe. 

Dans  une  de  ses  opérations  il  était  arrivé  à  Bonnet  de  porter  trop 
loin  la  cautérisation  et  d'intéresser  l'urèthre.  Cependant  le  malade 
guérit.  M.  Palasciano,  témoin  de  cet  accident,  a  voulu  en  faire  une 
règle  de  conduite.  Il  recommande  non-seulement  de  cautériser  les 
plaies  du  périnée,  mais  encore  d'attaquer  en  môme  temps,  et  par  le 
môme  moyen,  le  rétrécissement.  De  cette  façon  il  détruit,  dans  une 
étendue  qui  peut  être  assez  grande,  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  Bien 
qu'il  prétende  avoir  obtenu  par  ce  moyen  des  succès  rapides,  je  ne 
saurais  approuver  une  pareille  pratique. 

6*  Autoplastie.  —  Je  ne  connais  qu'une  seule  observaticm  d'autoplastie 
pratiquée  sur  le  périnée.  Elle  appartient  à  Earle,  chirurgien  anglais, 
qui  fit  cette  opération  en  1819.  Voici  le  fait.  John  Witaker,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  le  périnée,  eut  un  rétrécissement  dont  les  progrès  ame- 
nèrent, six  ans  après  l'accident,  un  abcès  urineux  suivi  d'une  large 
fistule.  Quand  le  malade  entra  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy,  il  était  dans 
l'état  suivant  :  Il  ne  restait  plus  de  vestige  du  canal  dans  la  partie  qui 
avait  été  le  siège  de  l'eschare  gangreneuse.  Une  cicatrice  large  et  unie 
en  occupait  la  place.  On  voyait  la  membrane  muqueuse  de  l'urèthre 
se  terminer  à  la  partie  postérieure  de  la  cicatrice  et  reparaître  à  sa 
partie  antérieure.  L'évacuation  de  l'urine  et  du  sperme  se  faisait  entiè- 
rement par  l'ouverture  postérieure  du  canal,  tandis  que  la  portion  an- 
térieure, surtout  derrière  le  scrotum,  était  considérablement  rétrécie. 
—  Earle  commença  par  dilater  la  portion  antérieure  de  l'urèthre  au 
moyen  de  bougies  et  parvint  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie. 
Alors  il  enleva  les  téguments  du  côté  gauche  de  la  cicatrice  dans  un 
cspaco  de  k  centimètres  de  long  sur  i  de  large.  Cette  espèce  de  mo^ 
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taise  était  destinée  à  recevoir  le  lambeau  de  peau  qu'il  voulait  déta- 
cher du  côté  opposé.  Au  moyen  d'incisions  transversales  pratiquées 
sur  le  périnée,  il  emporta  les  extrémités  calleuses  des  deux  portions 
de  Turèthre.  Il  forma  ensuite  un  lambeau  d'environ  U  centimètres  de 
long  sur  2  centimètres  et  demi  de  large,  aux  dépens  des  téguments  du 
côté  du  périnée.  Il  mit  les  bords  saignants  de  ce  lambeau  en  contact 
avec  l'incision  du  côté  gauche.  Pour  maintenir  les  parties  dans  cet 
état,  il  pratiqua  deux  points  de  suture  simple  ;  des  bandelettes  agglu- 
tinatives  et  un  bandage  approprié  complétèrent  Tappareil.  —  L'urine 
suinta  entre  les  bords  de  la  plaie,  et  le  troisième  jour,  quand  on  leva 
l'appareil,  on  trouva  qu'une  eschare  s'était  formée.  Cependant  la 
réunion  s'était  opérée  en  avant  et  en  arrière,  de  manière  à  former 
un  canal  ouvert  du  côté  gauche,  et  assez  large  pour  contenir  la 
sonde.  --  On  laissa  se  cicatriser  les  deux  surfaces  dénudées;  mais  à 
mesure  que  la  cicatrice  se  forma  à  droite,  la  rétraction  des  parties 
agrandit  le  nouveau  canal  dont  il  vient  d'être  parlé.  En  avivfint  les 
bords  de  la  plaie,  on  essaya  inutilement  et  à  plusieurs  reprises  d'en 
obtenir  la  réunion.  —  Dans  l'été  de  1820,  on  pratiqua  de  nouveau  la 
même  opération  en  faisant  un  lambeau  aux  dépens  des  téguments 
du  périnée  et  de  la  cuisse  gauche,  et  en  se  servant  de  la  suture  en- 
tortillée pour  le  fixer.  La  sonde  ne  fut  pas  laissée  à  demeure;  le 
malade  se  l'introduisait  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Le  canal  fut  presque 
complètement  rétabli,  et  il  ne  restait  plus  qu'une  petite  ouverture  à 
la  partie  supérieure  qui  résista  aux  escharotiques  et  à  l'avivement  par 
l'instrument  tranchant.  —  Pour  obtenir  l'oblitération  de  cette  fistule, 
on  fut  obligé  de  faire  une  nouvelle  opération  que  l'on  pratiqua  de 
la  même  manière,  mais  sur  une  étendue  beaucoup  moindre.  Il  ne 
resta  plus  qu'une  fistule  très-petite  qui  ne  tarda  pas  à  se  fermer,  et 
au  mois  de  mars  1821  le  malade  fut  parfaitement  guéri  et  urinait  à 
plein  jet. 

L'autoplastie  est  rarement  applicable  au  périnée  et  au  scrotum,  à 
cause  de  la  grande  épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent 
l'urèthre  dans  ces  régions.  Mais  à  la  suite  d'une  gangrène  étendue,  le 
canal  peut  se  trouver  comme  dépouillé  et  placé  superficiellement. 
Alors  le  trajet  flstuleux  situé  au  milieu  d'une  large  cicatrice  est  très- 
court  et  se  rapproche  de  ceux  qu'on  rencontre  sur  la  verge;  ou  bien, 
comme  chez  le  malade  de  Earle,  la  paroi  inférieure  du  canal  a  été  dé- 
truite de  telle  sorte  qu'il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  trajet  flstu- 
leux, mais  une  large  gouttière.  On  comprend  que,  dans  ces  cas,  on 
puisse  songera  emprunter  aux  parties  voisines  la  peau  nécessaire  pour 
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rappliquer  sur  Touverture  fîsluleuse;  mais  il  faut  être  prévenu  que 
cette  opération  ne  réussit  que  bien  rarement. 

On  a  vu,  dans  Tobservation  précédente,  par  quels  efforts  et  au 
prix  de  quels  dangers  on  est  parvenu  à  fermer  la  fistule.  Cependant 
l'opération  a  réussi.  L*autoplastie  doit  donc  être  conservée  dans  le 
traitement  des  fistules  périnéales,  mais  comme  une  ressource  extrême. 

B.  Fistules  uréthro-péniennes.  —  Ces  fistules  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  du  périnée  et  du  scrotum.  Elles  siègent  ordinairement  sur 
la  paroi  inférieure  de  Turèlhre  et  peuvent  occuper  tous  les  points  in- 
termédiaires au  méat  urinaire  et  aux  bourses. 

Presque  toujours  elles  sont  accidentelles  ;  celles  qui  se  rattachent  à 
un  vibe  de  conformation  sont  assez  rares  (voyez  Epispodias  et  Hypth 
spadias).  —  Comme  les  fistules  du  périnée  et  du  scrotum,  elles  peuvent 
être  la  conséquence  d'un  rétrécissement  qui  aura  déterminé  un  épan- 
chement  d*urine  bu  un  abcès  urineux.  Mais  elles  succèdent  plus  souvent 
à  une  plaie  avec  perte  de  substance  produite  par  un  instrument  tran- 
chant ou  contondant,  à  une  ulcération  syphilitique  qui,  développée  sur 
lès  téguments  ou  dans  l'intérieur  de  Turèthre,  a  fini  par  perforer  cet 
organe. 

Leur  trajet  est  ordinairement  court  et  légèrement  oblique  d'arrière 
en  avant.  L'orifice  externe  est  un  peu  enfoncé,  mais  je  ne  l'ai  jamais  vu 
bordé  d'une  végétation,  si  ce  n'est  quand  la  fistule  se  trouve  dans  le 
pli  scrotal.  L'interne  a  la  forme  d'un  entonnoir.  Celte  disposition  tient 
à  l'oblitération  et  h  la  disparition  du  tissu  spongieux  du  canal  autour 
de  la  fistule.  Je  l'ai  constatée  assez  souvent  sur  le  cadavre  pour  la  re- 
garder comme  constante. 

Dieffenbach  a  conseillé,  pour  déterminer  la  largeur  et  la  forme  de  la 
fistule,  de  se  servir  d'un  cathéter  à  l'extrémité  duquel  on  a  fixé  un  mor- 
ceau de  cire  à  modeler.  Lorsqu'on  est  arrivé,  dit-il,  avec  ce  bouton  de 
cire,  à  l'orifice  interne  de  la  perforation,  on  comprime  latéralement 
le  pénis  de  manière  que  la  cire  s'enfonce  dans  cette  dernière;  l'em- 
preinte prise,  on  retire  le  cathéter  et  on  le  plonge  dans  l'eau  froide; 
de  cette  façon,  on  n'a  pu  prendre  d'une  manière  parfaite  que  la  forme 
de  l'orifice  interne;  mais  c'est  la  seule  dont  on  a  besoin.  (602. 
méd,y  1836,  p.  8O/1.)  —  Je  n'insisterai  poirit  sur  ce  que  présente  d'im- 
parfait ce  moyen  d'investigation.  Il  est  évident  que  la  pression  môme 
qu'on  est  forcé  d'exercer  sur  le  pénis  pour  faire  pénétrer  la  cire  dans 
le  trajet  fistuleux  change  la  forme  de  son  ouverture. 

Souvent  la  fistule  est  si  courte,  qu'il  n'y  a  pas  de  véritable  conduit, 
mais  seulement  un  pertuis  dont  les  bords  sont  extrêmement  minces. 
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Ce  pertois  lui-même  est  si  petit,  qu'on  a  de  la  peine  à  le  découvrir  et  à 
y  faire  pénétrer  une  soie  de  cochon. 

Quand  Turèthre  a  éprouvé  une  perte  de  substance,  la  fistule  a  une 
longueur  variable  de  5  millimètres  à  2  et  môme  3  centimètres.  Elle 
représente  une  large  fente  dirigée  d'arrière  en  avant,  et  dans  son  fond 
on  distingue  la  paroi  dorsale  du  canal  qui  est  tomenteuse  et  d'un  rouge 
foncé.  Si  elle  est  large  et  déjà  ancienne,  la  muqueuse  est  au  contraire 
pâle,  lisse,  peu  sensible,  comme  dans  l'hypospadias.  Ses  bords,  formés 
par  la  réunion  de  la  muqueuse  uréthrale  et  la  peau  sont  minces,  pres- 
que dépourvus  de  tissu  cellulaire  et  peu  vasculaires. 

Dans  les  cas  où  la  fistule  est  ancienne  et  donne  passage  à  la  totalité 
des  urines,  la  portion  de  Turéthre  placée  au  devant  d'elle  c^^t  notable- 
ment rélrécie.  La  muqueuse  a  conservé  une  grande  sensibilité.  Je  ne 
l'ai  pas  trouvée  indurée,  comme  le  dit  Diefifenbach,  et  je  n'ai  jamais 
rencontré  dans  le  canal  la  matière  caséeuse  qu'il  assure  en  avoir  retirée 
plusieurs  fois.  {Gaz.  méd,^  1836^  p.  805.) 

Traitement.  —  Les  fistules  uréthro-péniennes  se  présentent  sous  des 
formes  et  dans  des  conditions  si  variées^  que  chacune  d'elles  exige, 
pour  ainsi  dire^  une  opération  particulière.  Elles  sont  très-difficiles 
à  guérir  et  souvent  incurables.  C'est  ce  qui  explique  le  grand  nombre  de 
procédés  opératoires  imaginés  pour  les  traiter. 

Ces  procédés  peuvent  être  réunis  sous  trois  chefs,  qui  constituent 
autant  de  méthodes.  Ce  sont  :  1°  la  cautérisation^  2"  la  suture,  3°  Vauto^ 
plastic. 

1*  Cautérisation,  —  Les  agents  employés  pour  pratiquer  la  cautéri- 
sation sont  le  nitrate  d'argent^  le  fer  rouge,  l'acide  nitrique,  le  nitrate 
acide  de  mercure^  la  teinture  de  cantharides^  etc.,  etc.,  etc.  On  ne  doit 
pas  s'en  servir  indifféremment,  car  leur  mode  d'action  n'est  pas  le 
même.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  petite  fistule,  on  peut  se  contenter  de 
toucher  ses  bords  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Six  ou  huit  cau- 
térisations sont  nécessaires  pour  amener  l'occlusion  d'un  orifice  très- 
étroit;  encore  n'y  parvient-on  que  rarement.  Un  stylet  rougi  à  blanc 
est  préférable  parce  qu'il  détermine  une  cicatrice  dont  la  rétraction 
est  plus  puissante.  Ce  moyen  m'a  réussi  deux  fois  pour  une  fistule  si- 
tuée à  la  base  du  frein.  Cependant  il  doit  être  appliqué  avec  réserve, 
parce  qu'il  produit  une  perte  de  substance,  et  que,  dans  le  cas  d'in- 
succès, la  fistule  sera  plus  grande  qu'avant  d'avoir  été  cautérisée. 

Quand  on  veut  se  servir  d'acides  ou  de  teinture  de  cantharides  con- 
centrée, il  faut  d'abord  dilater  la  fistule  avec  une  bougie  de  corde  à 
boyau  de  manière  à  pouvoir  y  passer  un  tuyau  de  plume.  Alors  on 


440  MALADIKS  DK  L'URËTHKE. 

introduit  dans  la  vessie  une  sonde  de  moyenne  ^osseur  pour  protéger 
les  parois  de  Turèthre  contre  l'action  des  caustiques  et  empêcher  les 
urines  de  sortir  par  la  fistule  ;  puis  avec  un  pinceau  trempé  dans  Tacide, 
on  touche  le  trajet  fistuleux  assez  fortement.  Cette  cautérisation  est 
répétée  deux  ou  trois  jours  de  suite.  Avec  des  pinces  ou  la  pointe  d'un 
bistouri^  on  enlève  Teschare,  et  les  parties  ainsi  avivées  sont  abaD- 
données  à  elles-mêmes.  On  pourrait  peut-être  favoriser  la  cicatrisation 
en  rapprochant  les  bords  de  la  plaie  avec  une  serre-fine  à  larges  mors. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  cautérisation  a  sufii  pour  guérir  des  fis- 
tules assez  grandes.  A.  Gooper  en  rapporte  un  exemple  curieux  :  11 
s'agit  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  affection  vénérienne,  eut  une 
perforation  de  Turèthre,  à  l'union  du  scrotum  avec  la  verge.  La  fistule 
qui  résulta  de  cet  accident  pouvait  laisser  passer  une  sonde  du  plus 
gros  volume.  L'emploi  des  bougies  et  des  vésicatoires  fut  inutile.  Plus 
tard  on  aviva  les  bords  de  la  plaie  que  l'on  réunit  avec  une  suture  en- 
tortillée, mais  sans  succès.  Gooper  fit  une  suture  simple  et  ne  fut  pas 
plus  heureux.  Alors  il  cautérisa  les  bords  de  l'ouverture  fistuleuse  et  la 
peau  environnante  avec  l'acide  nitrique.  Il  se  forma  une  eschare 
superficielle  à  laquelle  succédèrent  des  bourgeons  charnus,  et  la  plaie 
se  cicatrisa.  Bientôt  après,  la  peau  commença  à  se  rétracter  de  ma- 
nière à  faire  espérer  une  notable  diminution  de  la  fistule.  On  fit  cinq 
cautérisations,  et  chacune  d'elles  produisit  une  grande  amélioration. 
Enfin,  après  neuf  mois  le  malade  fut  guéri.  {Œuvr.  chir.y  p.  577.)  — D 
faut  noter  cependant  que  la  fistule  siégeait  à  la  base  de  la  verge  et  au 
commencement  du  scrotum^  dans  un  point  où  la  peau  devient  plus 
épaisse  et  se  trouve  doublée  d'un  tissu  cellulaire  plus  abondant  que  sur 
le  corps  de  la  verge.  Elle  tenait  pour  ainsi  dire  le  milieu  entre  les 
fistules  scrotales  et  les  fistules  uréthro-péniennes. 

Gomme  on  le  voit  par  l'exemple  précédent,  la  cautérisation^  en  pro- 
duisant dans  les  tissus  une  puissante  rétraction,  et  en  développant  des 
bourgeons  charnus,  a  pu  suflîre  à  la  guérison  de  la  fistule.  Mais  ces  cas 
sont  rares.  Elle  est  employée  beaucoup  plus  souvent  comme  moyen 
accessoire  pour  aviver  la  fistule  avant  d'en  rapprocher  les  bords  par 
une  suture. 

T  Sutures.  —  Les  procédés  de  suture  sont  :  1*  l'entrecoupée,  2«  l'en- 
tortillée, 3«  la  suture  à  gousset^ 

Quel  que  soit  le  mode  de  suture  que  l'on  se  propose  d'employer,  il 
faut  commencer  par  aviver  les  bords  de  la  fistule.  Ce  premier  temps  de 
l'opération  demande  beaucoup  de  soin.  Dieffenbach  se  servait,  comme 
je  l'ai  dit,  de  la  teinture  concentrée  de  cantharides,  et  A.  Gooper 
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d'acide  nitrique,  dans  le  but  d'avoir  une  déperdition  de  substance  la 
moins  considérable  possible.  Mais  ces  caustiques,  suffisants  pour  provo* 
quer  le  développement  de  boutons  charnus,  intéressent  les  tissus  trop 
superficiellement.  La  plaie  saignante  que  produit  l'instrument  tran- 
chant offre  des  chances  beaucoup  plus  grandes  de  réunion.  On  com- 
mence par  introduire  dans  Turéthre  une  sonde  de  5  millimètres  pour 
assurer  la  miction,  et  pour  repousser  en  dehors  les  bords  de  la  fistule 
qui  tendent  à  se  renverser  du  côté  du  canal.  Le  chirurgien,  armé  d'une 
pince  à  érigne  à  mors  très-fins,  d'un  bistouri  droit  ou  de  petits  ciseaux 
courbes^  enlève  une  bande  étroite  de  tissus  sur  le  pourtour  de  la  perfo- 
ration, n  fait  éponger  la  plaie  avec  soin  pour  s'assurer  qu'il  n'a  épargné 
aucun  point;  car  si  l'avivement  n'était  pas  complet,  l'opération  échoue- 
rait nécessairement.  Cela  fait,  il  réunit  la  plaie  au  moyen  d'une  suture 
entortillée ,  en  ayant  soin  de  faire  passer  les  fils  ou  les  épingles  à 
3  millimètres  en  dehors  des  bords  de  la  fistule,  et  de  traverser  ces 
bords  obliquement  dans  toute  leur  épaisseur,  afin  que  leur  affronte- 
ment soit  aussi  exact  que  possible. 

Lorsqu'on  emploie  la  suture  entrecoupée,  les  fils  d'argent  sont 
préférables  aux  fils  de  lin  ou  de  soie,  que  l'urine  imbibe  trop  facile- 
ment. 

En  général,  ce  procédé  ne  réussit  pas.  11  offre  quelque  chance  de  suc- 
cès, dans  les  cas  où  la  fistule  est  le  résultat  d'une  plaie  simple  comme 
celle  qu'on  pratique  pour  extraire  un  calcul,  parce  que  les  bords  en  peu- 
vent être  assez  facilement  rapprochés.  Mais  l'insuccès  est  presque  certain 
quand  il  existe  une  perte  de  substance.  La  peau  étant  fortement  adhé- 
rente à  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  on  ne  peut  adosser  les  bords  de 
l'ouverture  externe  de  la  fistule  sans  rapprocher  en  môme  temps  ceux 
de  l'ouverture  interne.  Il  résultera  de  là  un  notable  rétrécissement  qui  ne 
permettra  plus  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal,  et  l'urine, 
en  passant  sur  la  plaie,  empêcherait  sa  réunion.  Si,  pour  prévenir  cet 
accident,  on  commence  par  introduire  une  sonde  dans  l'urèthre,  les 
Iè\Tes  de  la  plaie  tiraillées  outre  mesure  ne  manqueront  pas  de  se 
déchirer. 

Boyer  rapporte  qu'il  a  observé  cet  accident  à  la  suite  d'une  opération 
pratiquée  dans  les  circonstances  plus  favorables.  Il  s'agissait  d'un  chef 
d'escadron  de  trente-six  ans,  affecté  d'une  fistule  longue  de  3  lignes  et 
située  au  devant  des  bourses.  Après  qu'une  sonde  eut  été  introduite 
dans  la  vessie,  on  fit  l'avivement  avec  le  bistouri;  les  bords  de  la  plaie 
furent  parfaitement  réunis  par  trois  points  de  suture.  Mais  le  malade, 
qui  avait  une  femme  jeune  et  jolie,  ayant  eu  l'imprudence  de  la  faire 
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coucher  avec  lui,  il  éprouva  une  forte  érection  qui  tirailla  les  points  de 
suture.  Il  survint  du  gonflement,  de  l'inflammation,  et  le  troisième 
jour,  les  parties  embrassées  par  les  fils  furent  divisées.  Aussi,  ajoute 
Boyer,  l'opération  n'eut  aucun  succès  ;  elle  fut  môme  nuisible  en  ce 
qu'elle  contribua  à  l'agrandissement  de  la  fistule.  {Traité  des  malad. 
cAtr.,t.  IX,  p.  270.) 

Dans  le  but  de  faciliter  le  rapprochement  des  bords  de  la  fistule, 
Dieffenbach    modifia    l'opération    d'une    manière    assez    ingénieuse. 

« Chez  un  malade  qui  portait  à  la  partie  moyenne  de  la  verge  une 

fistule  longue  d'un  demi-pouce,  je  formai,  dit-il,  à  droite  et  à  gauche, 
deux  plis  de  peau  auxquels  je  donnai,  en  avant  et  en  arrière,  un  demi- 
pouce  de  plus  que  la  longueur  de  la  fistule.  Je  traversai  ces  deux  plis 
avec  des  aiguilles  à  insectes,  et  je  rapprochai  par-dessus  ces  dernières 
les  bords  libres  de  la  fistule,  ce  qui  me  permit  de  les  aviver  facilement. 
J'entourai  les  aiguilles  de  fils  et  je  plaçai  les  deux  lèvres  de  la  plaie  dans  le 
contact  le  plus  parfait.  Je  passai  dans  les  angles  de  la  plaie,  rendus  plus 
aigus,  encore  deux  aiguilles,  en  tout  huit  aiguilles  dont  les  extrémités 
furent  coupées.  Je  terminai  l'opération  en  faisant  de  chaque  côté,  à 
quelque  distance  de  la  suture,  une  incision  longitudinale  qui  dépassait 
quelque  peu  la  longueur  de  cette  dernière,  ce  qui  fit  cesser  à  l'instant 
même  la  traction  de  la  peau »  {Gaz.  med,,  1836,  p.  806.)  —  L'in- 
succès fut  complet.  Il  n'y  a  nullement  à  s'en  élonner  :  les  incisions 
latérales  avaient  bien  relâché  la  peau,  mais  les  bords  de  l'orifice  interne 
de  la  fistule  étaient  restés  dans  l'état  où  ils  se  trouvaient  aupariivant,  et 
ils  éprouvaient  le  même  tiraillement  que  si  l'on  n'eût  pas  fait  d'incision. 

Boyer,  tout  en  reconnaissant  les  inconvénients  de  la  suture,  croit 
qu'on  peut  la  mettre  en  pratique  lorsque  les  circonstances  sont  favo- 
rables. 

Je  partage  entièrement  cette  opinion.  Dans  certaines  fistules,  la  perle 
de  substance  est  si  peu  importante,  qu'il  me  semble  prudent  d'em- 
ployer la  suture  avant  de  recourir  à  une  opération  plus  compliquée  et 
plus  sérieuse,  comme  l'autoplastie.  Je  citerai  pour  exemple  le  fait  sui- 
vant. Un  ouvrier  ciseleur.  Agé  de  dix-huit  ans,  avait  eu,  dans  le  cours 
d'une  uréthrite  très-aiguô,  un  abcès  de  l'nrèthre  qui  s'était  ouvert  de 
lui-même  un  peu  en  avant  des  bourses.  Il  en  était  resté  deux  petites 
fistules  placées  l'une  au  devant  de  l'autre  à  une  dislance  de  6  milli- 
mètres. Dans  l'espace  de  cinq  mois,  on  les  avait  cautérisées  avec  le 
nitrate  d'argent  et  le  fer  rouge,  et  ces  diverses  opérations  n'avaient  eu 
d'autre  résultat  que  d'agrandir  la  fistule  la  plus  rapprochée  du  scrotum. 
Quand  je  vis  le  malade,  cette  dernière  pouvait  livrer  passage  à  un  gros 
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stylet;  Tautre  était  un  peu  plus  étroite.  Après  avoir  introduit  une  sonde 
dans  la  vessie,  je  réunis  les  deux  orifices  fistulcux  par  une  incision  qui 
intéressait  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  inférieure  de  Turèthre.  J'avivai 
les  bords  de  ces  orifices;  ayant  alors  une  plaie  simple,  j'en  affrontai  les 
lèvres  par  six  points  de  suture  entrecoupés,  au  moyen  d*un  fil  d'argent. 
Le  septième  jour,  la  cicatrisation  paraissant  complète,  ces  fils  furent 
enlevés.  Cependant  il  restait  dans  l'intérieur  de  la  plaie  un  pertuis  par 
lequel  on  voyait  soudre  une  très-petite  goutte  d'urine  au  moment  de  la 
miction.  J'appliquai  sur  ce  point  une  serre-fine  ;  on  l'enleva  le  qua- 
trième  jour,  et  la  fistule  était  entièrement  fermée. 

Lorsqu'on  se  décide  à  appliquer  ce  procédé,  je  conseille  de  se  servir 
de  fils  d'argent  très-fins  et  de  multiplier  les  points  de  suture.  Celte 
dernière  précaution  est,  à  mes  yeux,  la  condition  indispensable  du 
succès  de  l'opération. 

Dielfenbach,  qui  n'avait  pas  eu  toujours  à  se  louer  des  sutures  entre- 
coupée et  entortillée,  imagina,  en  1858,  une  nouvelle  suture  à  laquelle 
il  donna  le  nom  de  suture  à  gousset.  Elle  consiste  à  placer  dans  l'épais- 
seur des  parois  de  la  fistule  et  autour  de  son  orifice  une  anse  de  fil 
que  l'on  puisse  serrer  à  la  manière  des  cordons  d'une  bourse.  On  se 
sert  d'un  fil  de  soie  double,  fort  et  ciré.  Il  ne  faut  pas  faire  parcourir 
à  l'aiguille  tout  son  trajet  d'un  seul  coup;  on  doit  la  faire  ressortir  au 
moins  trois  fois;  puis  la  repiquant  chaque  fois  dans  le  môme  trou  d'oîi 
l'on  vient  de  la  retirer,  on  la  fait  arriver  en  plusieurs  temps,  et  après 
avoir  décrit  un  trajet  circulaire,  au  point  où  elle  était  entrée.  Les  deux 
chefs  du  fil  viennent  se  rejoindre  et  sortir  par  le  même  trou  d'aiguille; 
l'anse  de  la  ligature,  placé  plus  près  de  la  surface  interne  du  canal  que 
de  la  peau,  embrasse  à  une  certaine  dislance  l'ouverture  de  la  fistule. 
—  Il  faut,  ajoute  l'auteur,  un  certain  tact  pour  bien  appliquer  celte 
suture.  En  effet,  elle  doit  ôtre  placée  à  une  certaine  profondeur,  sans 
cependant  toucher  la  solution  de  continuité  de  l'qrèthre,  afin  que  l'urine 
ne  vienne  pas  mouiller  les  points  de  suture.  On  noue  les  extrémités  du 
fil  avec  lenteur  et  délicatesse;  l'ouverture  interne  doit  se  fermer  tout 
doucement  jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  soit  complètement  effacée.  (Gaz. 
méd,,  1836,  p.  811.) 

Cette  suture  est  d'une  exécution  difficile.  Il  faut  apporter  le  plus 
grand  soin  pour  empêcher  l'aiguille  de  traverser  les  parois  de  l'urèlhre; 
encore  n'y  parvient-on  pas  toujours.  Le  fil  glisse  mal  dans  l'épaisseur 
des  tissus,  et  l'on  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la  constriction  qu'on 
opère  en  tirant  sur  ses  chefs  :  si  elle  n'est  pas  assez  forte,  l'urine  s'en- 
gagera dans  les  plis  qui  résultent  du  froncement  de  l'ouverture  interne 
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de  la  fistule;  si  elle  l'est  trop,  elle  amènera  la  gangrène  des  parties 
contenues  dans  Tansc  de  fil.  On  pourrait^  à  la  rigueur^  adresser  le 
même  reproche  aux  autres  procédés  de  suture;  mais  quand  il  s'agit  de 
rapprocher  directement  les  lèvres  parallèles  d'une  plaie,  on  sent  bien 
mieux  ce  qu'on  lait  que  s'il  faut  en  opérer  le  froncement.  —  Dieffeo- 
bach  a  guéri  par  ce  procédé  un  jeune  oflScier  qui  portait  à  la  partie 
moyenne  de  la  verge  une  fistule  dans  laquelle  on  pouvait  introduire 
une  assez  forte  sonde.  Malgré  ce  succès,  je  doute  que  la  suture  en 
gousset  prenne  jamais  place  dans  la  pratique. 

3**  Autoplastie.  —  J'ai  dit  que  l'autoplastie  était  une  rare  exception 
dans  le  traitement  des  fistules  du  périnée;  elle  est,  au  contraire, la  règle 
dans  celui  des  fistules  uréthro-péniennes.  Quoique  bien  supérieure  à  la 
cautérisation  et  à  la  suture,  elle  est  loin  de  réussir  dans  tous  les  cas; 
c'est  ce  qui  explique  le  grand  nombre  de  procédés  qu'on  a  imaginés 
pour  la  pratiquer.  Ceux-ci  sont  en  outre  si  différents  les  uns  des  autres, 
qu'ils  échappent  à  toute  classification  régulière.  J'essayerai  pourtant 
de  les  grouper  d'après  leur  principal  caractère. 

Quand  on  emploie  l'autoplastie,  on  ne  doit  pas  tenter  d'affronter  les 
bords  de  l'orifice  interne  de  la  fistule;  on  ne  peut  avoir  d'autre  but  que 
d'en  combler  l'orifice  extérieur.  Cela  posé,  je  diviserai  les  procédés 
opératoires  en  deux  classes  :  la  première  comprend  les  procédés  dans 
lesquels  les  portions  de  peau  attirées  au  devant  de  la  fistule  sont  réunies 
au  niveau  môme  de  son  ouverture.  —  La  seconde  comprend  ceux  où 
celte  réunion  est  faite  en  dehors  de  l'ouverture  fistuleuse,  soit  sur  un  de 
ses  côtés,  soit  en  avant  ou  en  arrière. 

Première  classe.  — .  fjxmbeau  circulaire,  —  Après  avoir  introduit 
une  sonde  dans  l'urèthre  et  avivé  les  bords  de  la  fistule,  on  dissèque  la 
peau  tout  autour  de  son  ouverture  et  dans  l'étendue  de  5  à  ô  millimètres. 
Cette  dissection  doit  être  opérée  avec  le  plus  grand  soin  pour  conserver 
aux  téguments  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible.  Cela  fait,  on  a  un 
lambeau  circulaire  dont  on  rapproche  les  bords  latéralement  au  moyen 
d'épingles  à  insectes  et  d'une  suture  entortillée.  Quand  celle-ci  est  ter- 
minée, la  plaie  ronde  ou  ovalaire  de  la  peau  ne  présente  plus  qu'une 
ligne  dirigée  d'arrière  en  avant  et  occupant  le  milieu  de  l'ouverture 
fistuleuse. 

Les  lèvres  du  lambeau  peuvent  être  rapprochées  sans  peine  aux  deux 
extrémités  de  la  fistule,  mais  elles  sont  tiraillées  assez  fortement  dans 
sa  partie  moyenne.  Dieffenbach,  pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
proposa  de  pratiquer,  sur  les  côtés  de  la  verge  et  un  peu  au  delà  de  la 
base  du  lambeau,  deux  incisions  longitudinales;  mais  cette  précaution, 
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tout  en  aidant  au  déplacement  de  la  peau,  est  presque  toujours  insuf- 
fisante. 

b.  Lambeaux  longitudinaux,  —  Le  chirurgien  de  Berlin  ne  s'abusait 
pas  sur  la  valeur  de  l'opération  précédente,  aussi  crut-il  nécessaire  de 
la  modifier.  Appelé  chez  un  négociant  qui,  à  la  suite  d'abcès  urineux, 
avait  gardé,  sur  la  partie  moyenne  du  pénis,  une  fistule  capable  de 
laisser  passer  une  grosse  sonde,  il  le  traita  de  la  façon  suivante  :  Apres 
avoir  avivé  les  bords  de  l'ouverture  fistuleuse  en  ayant  soin  de  donner 
à  la  plaie  une  forme  allongée  d'avant  en  arrière,  il  disséqua  la  peau  dans 
l'étendue  de  trois  à  quatre  lignes.  Puis  il  fit  deux  incisions  latérales^  aux- 
quelles il  donna  une  longueur  double  de  celle  de  la  fistule.  — Jusqu'ici 
la  manœuvre  est  à  peu  près  la  même  que  celle  du  dernier  procédé.  — 
Mais  alors,  soulevant  les  téguments  avec  une  pince  à  érignes,  il  acheva 
de  les  disséquer  et  les  sépara  des  corps  caverneux.  Il  eut  ainsi  deux 
ponts  de  peau  adhérents  par  leurs  extrémités,  très-mobiles  et  dont  les 
bords  internes  furent  réunis  avec  la  plus  grandç  facilité.  Au  bout  de 
trois  semaines,  la  guérison  du  malade  était  complète.     ^ 

c.  Lambeaux  latéraux.  —  Ce  procédé  a  été  souvent  employé.  Il  con- 
siste à  faire  deux  incisions  transversales  de  2  centimètres,  l'une  eu  avant 
et  l'autre  en  arrière  de  la  fistule;  on  les  réunit  par  une  troisième  qui 
les  coupe  dans  leur  milieu.  Alors  on  dissèque  la  peau  de  chaque  côté, 
de  manière  à  avoir  deux  lambeaux  qu'on  attire  au  devant  de  l'ouverture 
fistuleuse,  comme  les  battants  d'une  double  porte,  et  l'on  affronte  leur 
bord  libre  par  des  points  de  suture  entortillée. 

d.  Lambeaux  antérieur  et  postérieur.  —  On  peut  encore  emprunter  les 
lambeaux  aux  téguments  placés  en  avant  et  en  arrière  de  la  fistule,  quand 
celle-ci  est  transversale  ou  bordée,  sur  les  côtés,  de  tissus  cicatriciels 
trop  minces.  Pour  cela,  on  fait  trois  incisions  ayant  la  forme  d'une 
H  dont  la  branche  transversale  coupe  l'ouverture  fistuleuse  dans  son 
milieu. 

Dans  tous  ces  procédés^  les  lambeaux  sont  grêles  et  se  touchent  par 
des  bords  si  étroits,  qu'il  est  souvent  difficile  de  les  affronter  exacte- 
ment. De  plus,  la  suture  occupant  le  centre  de  l'ouverture  fistuleuse,  la 
moindre  goutte  d'urine  qui  s'échappe  de  la  vessie,  en  dehors  de  la 
sonde,  arrive  sur  la  plaie,  dont  elle  empêche  la  cicatrisation.  C'est  pour 
parer  à  ces  inconvénients  que  plusieurs  chirurgiens  ont  imaginé  de 
réunir  les  lambeaux  par  une  de  leurs  faces  et  non  plus  par  leurs  bords. 

e.  Suture  par  attelle.  —  Dieffenbach  donna  ce  nom  à  son  procédé 
décrit  plus  baut  (voy.  p.  ^^2),  qu'il  modifia  de  la  façon  suivante  :  Après 
avoir  disséqué  les  deux  bandes  de  peau,  il  applique  sur  chacune  d'elles 
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une  petite  attelle  de  cuir,  percée  de  trous  pour  le  passage  des  fils  qm 
doivent  servir  à  la  suture.  Lorsqu'en  nouant  ces  fils,  on  rapproche  les 
attelles  Tune  de  l'autre,  les  lambeaux  se  trouvent  adossés  par  leur  face 
profonde.  Le  chirurgien  de  Berlin  n'a  pas  eu  occasion  de  pratiquer  celte 
opération  dans  laquelle,  après  tout,  il  ne  fit  que  remplacer  la  suture 
entortillée  par  une  sorte  de  suture  enchevillée.  —  Ce  procèdent  défec- 
tueux  sous  plusieurs  rapports  :  les  bandes  de  peau,  n'étant  libres  que 
dans  la  partie  moyenne,  ne  peuvent  être  adossées  par  leur  face  pro- 
fonde, sans  subir  une  torsion  à  leurs  extrémités.  En  outre,  elles  sont 
très-exposées  à  se  mortifier,  car  elles  ne  sont  rattachées  à  la  peau  de  la 
verge  que  par  deux  points  assez  limités  en  avant  et  en  arriére,  et  elles 
supporteraient  difficilement  la  pression  qu'exerceraient  les  attelles. 

f .  Adossement  des  surfaces.  —  Ce  procédé  appartient  à  M.  le  professeur 
Nélaton,  qui  l'appliqua  en  1852,  sur  un  jeune  homme  ayant  deux  fis- 
tules, l'une  uréthro-pénienne,  l'autre  scrotale.  Le  cas  était  difficile,  car 
le  malade  avait  déjà  été  opéré  sans  succès  par  deux  chirurgiens  des 
hôpitaux.  On  commença  par  aviver  les  bords  de  la  fistule.  Deux  inci- 
sions transversales  furent  pratiquées  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière 
de  l'ouverture  uréthrale.  Avec  un  bistouri  à  pointe  mousse  glissé  sous 
la  peau,  on  put  la  décoller  dans  une  certaine  étendue  tout  autour  de  la 
fistule.  Les  parties  étant  ainsi  préparées,  on  pratiqua  une  suture  entor- 
tillée avec  des  épingles  à  insectes  enfoncées  transversalement  un  peu 
en  dehors  des  bords  avivés.  En  serrant  les  fils,  on  rapprocha  non-seule- 
ment les  bords  de  la  fistule,  mais  aussi  les  surfaces  voisines  par  leur  face 
profonde.  —  La  fistule  scrotale  servit  à  détourner  le  cours  des  urines 
et  empochait  qu'elles  ne  vinssent  souiller  la  plaie. 

Le  cinquième  jour,  les  épingles  étaient  enlevées  et  remplacées  par 
des  bandelettes  agglutinatives.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  fistule  était 
presque  complètement  cicatrisée  ;  dans  deux  points  seulement  il  res- 
tait une  très-petite  ouverture  dont  quelques  cautérisations  eurent  faci- 
lement raison.  Un  mois  après  l'opération,  la  guérison  était  complète.  — 
La  seconde  fistule  fut  traitée  et  guérie  de  la  môme  façon.  {Lanc.  franc., 
1852,  p.  37^.) 

Cette  opération  est  bien  préférable  à  celle  de  Dieflenbach.  Les  sur- 
faces adossées  sont  larges;  les  lambeaux,  n'étant  point  séparés  du  reste 
de  la  peau  de  la  verge,  sont  bien  nourris  ;  ils  ne  subissent  aucun  étran- 
glement. En  cas  de  non-réunion,  il  reste  encore  les  deux  ponts  de  peau 
placés  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  fistule,  et  celle-ci  n'est  pas 
plus  grande  qu'elle  ne  l'était  avant  l'opération.  Enfin,  et  ce  n'est  pas  un 
médiocre  avantage,  si  quelques  gouttes  d'urine  arrivent  dans  la  plaie. 


-.-^  1  h 


FISTULES  l'IUNAltlES  DE  L'URETHIiE. 


KlG.  71,  —  Procédé  Je  M.  Nélalon. 


A'iossement  fk  la  face  jiiofonik  i/r  In  [leau. 


-  Glind  vu  par  a  Tace  inlûrieure. 

-  Ouverlure  île  la  llBlule. 

-  Indiion  irinivertale  anlûrleure. 

-  Incriion  transversale  pasl Meure. 

-  ULitouri  tiouionné,  passé  par  l'iiicit 

tour  de  la  fistule. 

-  Extrâmits  du  bistouri  bostonui. 
'  Bords  avivai  da  la  nstule, 

'  Ëpinglet  «ervant  i  appliquer  U  sul 

-  Sonde  restant  dans  l'uriilliro  pends 


n  poslériourc  pour  ditséquer 


re  enlorlillée. 
t  l'opérjiiun. 
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elles  trouvent  une  issue  facile  par  Tincision  transversale  antérieure  qui 
doit  rester  momentanément  ouverte. 

En  1861,  appliquant  le  même  principe  de  Tadossement  des  surfaces, 
j'ai  pratiqué  une  opération  analogue,  mais  en  réunissant  les  lambeaux 
par  leur  face  cutanée  avivée  et  non  par  leur  face  profonde.  —  Un  jeune 
ouvrier  âgé  de  vingt-deux  ans  avait  eu,  à  la  suite  d'une  uréthritc,  un 
abcès  urincux.  Il  en  était  résulté  trois  petites  fistules.  Elles  étaient 
distantes  les  unes  des  autres  de  2  à  3  millimètres.  La  plus  grande  laissait 
passer  une  bougie  de  U  millimètres  et  les  deux  autres  ne  permettaient 
qu'avec  peine  l'introduction  d'un  stylet  ordinaire  de  trousse.  On  les 
avait  cautérisées  à  plusieurs  reprises  sans  rien  obtenir.  La  peau  qui  les 
avoisinait  était  saine,  excepté  dans  le  lieu  môme  de  leur  siège  où  les 
tissus  étaient  de  nature  cicatricielle  et  très-amincis.  Cette  dernière  cir- 
constance m'engagea  à  faire  une  incision  longitudinale  qui  compren- 
drait les  trois  trous  fistuleux  et  à  les  transformer  en  une  seule  plaie 
d'un  centimètre.  Avec  des  pinces  à  érignes  et  un  bistouri,  j'avivai  la 
peau  tout  autour  de  la  fistule  dans  l'espace  de  5  millimètres;  j'enfonçai 
des  épingles  sur  les  limites  des  parties  avivées,  de  manière  à  glisser 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  puis,  traversant  de  nouveau  la  peau 
à  un  millimètre  des  bords  de  la  fistule,  je  fis  une  suture  entortillée.  En 
serrant  les  fils,  j'eus  pour  résultat^  non-seulement  d*adosser  les  surfaces 
saignantes  de  la  peau^  mais  encore  de  boucher  la  fistule  avec  ses  pro- 
pres bords,  qui,  placés  en  dessous  des  épingles,  se  trouvèrent  renversés 
du  côté  de  l'urèthre.  —  Le  malade  se  sondait  lui-même  avec  une  sonde 
de  U  millimètres.  —  Les  épingles  furent  enlevées  le  sixième  jour.  - 
La  fistule  était  presque  complètement  fermée;  il  ne  restait  plus  qu'un 
pertuis  par  lequel  on  voyait  soudre  une  petite  goutte  d'urine  au  moment 
de  la  miction.  Cinq  cautérisations  légères  faites  avec  de  l'acide  nitrique 
suffirent  pour  la  fermer. 

J'ai  déjà  signalé  le  véritable  inconvénient  des  procédés  de  cette 
première  classe  :  c'est  que  la  réunion  des  portions  de  peau  qui 
servent  à  boucher  la  fistule  s'opère  au  centre  môme  de  son  ouverture. 
Il  en  résulte  que  si  les  précautions  prises  pour  détourner  le  cours  de 
l'urine  sont  insuffisantes,  celle-ci,  longeant  la  partie  inférieure  de 
l'urèthre,  coulera  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  et,  par  son  action  éminem- 
ment toxique,  empêchera  leur  cicatrisation.  Mais  il  est  facile  de  com- 
prendre que,  si  ces  lèvres  sont  larges,  si  l'on  a  adossé  des  surfaces  et 
non  des  bords,  on  aura  beaucoup  plus  de  chances  pour  obtenir  leur 
réunion. 
Deuxième  classe.  —  Les  procédés  opératoires  compris  dans  cette 
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FiG.  72.  —  Procéié  da  l'an 


Adossement  de  la  peau  par  m  face  superficielle  aiiiute. 

.  —  Clind  vu  par  sa  face  inférieure. 

.  —  Ouverture  de  la  flatule, 

.  —  Peau  avivée  par  sa  Tacc  supcrdciclle. 

'.  —  Epingles  servant  à  pratiquer  la  suture  enlorliJIée, 

..  —  Sonde  reliant  dam  i'ùrèthre  pendant  l'opératioa. 
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seconde  classe  sont  beaucoup  moins  variés  que  les  précédents.  Tous 
consistent  à  tailler  sur  les  téguments  voisins  de  la  fistule  un  seul  lam- 
beau assez  grand  pour  fermer  son  ouverture  et  pour  la  déborder  de 
tous  les  côtés.  Ce  lambeau  peut  être  pris  sur  :  i*  le  scrotum,  2*  la  peau 
de  la  verge»  y  le  prépuce,  U^  Taine. 

'  i<^  Lambeau  scrotaL —  A.  Gooper  pratiqua,  le  premier,  cette  opération 
en  1818.  Un  malade  âgé  de  cinquante-six  ans  portait  en  avant  des 
bourses  une  fistule  longue  d'un  pouce  et  assez  large  pour  laisser  passer 
facilement  une  sonde  du  plus  gros  volume.  Les  bords  en  étaient  calleux 
et  n'avaient  aucune  disposition  à  bourgeonner^  malgré  rappIicaiioD 
répétée  du  nitrate  d'argent  et  de  divers  autres  caustiques;  on  avait 
tenté  aussi  d'obtenir  leur  réunion  par  adhérences,  mais,  à  raison  de  la 
perte  considérable  de  substance,  il  fut  impossible  de  les  tenir  en  con- 
tact. Les  urines  sortaient  presque  uniquement  par  la  fistule.  Voici  com- 
ment l'opération  fut  exécutée  :  —  «  Une  sonde  élastique  ayant  été  préa- 
lablement introduite  dans  la  vessie,  les  bords  calleux  de  l'ouverture 
fistuleuse  furent  avivés  de  manière  à  présenter  une  surface  entièrement 
saignante.  Une  portion  de  peau  fut  alors  disséquée  sur  le  scrotum;  elle 
fut  laissée  adhérente  à  sa  partie  supérieure;  on  la  contourna  sur  la 
plaie^  à  laquelle  on  l'adapta  parfaitement;  elle  fut  fixée  par  quatre  points 
de  suture  et  recouverte  par  de  petites  bandelettes  d'emplâtre  agglu- 
tinatif.  Un  bandage  fut  appliqué  pour  soutenir  le  scrotum  et  le  malade 
Ait  couché  dans  son  lit,  sur  le  dos.  »  —  Quelques  accidents  assez  sérieux 
se  manifestèrent;  la  réunion  ne  fut  pas  complète  dans  tous  les  points, 
mais,  après  plusieurs  mois,  le  malade  guérit.  (A.  Gooper^  Œuvr,  Mr., 
p.  578,  trad.  de  Richelot) 

En  1830,  Delpech  fit  la  même  opération  sur  un  jeune  enfant  de  onze 
ans.  Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule  et  dénudé  le  canal  en  avant, 
il  tailla  dans  la  peau  du  scrotum  un  lambeau  dont  il  recouvrit  l'noTer- 
ture  fistuleuse  et  qu'il  assujettit  par  trois  points  de  suture.  —  Dans  ce 
cas^  le  lambeau  avait  été  déplacé  par  glissement,  sans  torsion  de  son 
pédicule.  {Lanc.  franc.,  t.  IX,  p.  277.) 

2»  Lambeau  pénien  antérieur.  —  Le  manuel  opératoire  diffère  peu  du 
][)récédent. Delpech, qui  le  pratiqua  pour  la  première  fois^ le  décrit  ainsi: 
M Du  côté  scrotal,  nous  poussâmes  la  dissection  jusqu'à  un  demi- 
pouce  en  arrière  de  la  fistule,  et  nous  retranchâmes  le  lambeau  que  nous 
avions  formé.  Du  côté  antérieur,  nous  fîmes  une  dissection  semblable, 
plus  étendue  môme,  et  nous  ramenâmes  le  lambeau  sur  la  surface  posté- 
rieure dénudée.  »  (Lanc.  franc.,  t.  IX,  p.  278.) 

Le  premier  de  ces  procédés,  qui  ne  peut  être  employé  que  dans  le^^ 
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cas  OÙ  la  fistule  est  située  près  des  bourses,  a  une  véritable  valeur.  La 
peau  du  scrotum  est  assez  épaisse  et  assez  lâche  pour  fournir  un  lam- 
beau long  et  bien  nourri.  Mais  il  est  difiicile  de  comprendre  pourquoi 
A.  Cooper  a  cru  devoir  lui  donner  son  point  d'adhérence  en  avant^  de 
manière  à  se  trouver  forcé  de  le  tordre.  Il  vaut  beaucoup  mieux  le  dis- 
séquer d'avant  en  arrière  et  l'amener,  par  simple  glissement,  sur  l'ou- 
verture fistuleuse.  De  cette  façon  on  peut  lui  donner  une  base  plus  large; 
les  vaisseaux  lui  arrivant  plus  directement  et  n'étant  point  effacés  par 
la  torsion  de  son  pédicule,  sa  nutrition  est  plus  assurée.  Mais  je  ne  puis 
qu'approuver  le  bandage  avec  lequel  Cooper  soutient  les  bourses,  dont 
le  poids,  quelquefois  considérable,  pourrait  exercer  une  traction  très- 
nuisible  sur  le  lambeau. 

Le  second  procédé  de  Delpech  doit  être  rejeté.  On  ne  voit  pas  pour- 
quoi on  irait  tailler,  en  avant  de  la  fistule,  une  pièce  mince,  mal  pourvue 
de  vaisseaux  et  sacrifier  une  portion  de  la  peau  du  scrotum  qui  donne- 
rait un  lambeau  meilleur. 

M.  Arlaud  imagina  de  combiner  ces  deux  procédés  en  les  modifiant. 
Sur  un  adulte  à  qui  il  était  resté  une  fistule  au  devant  des  bourses,  à  la 
suite  d'une  plaie  de  la  verge,  il  commença  par  tailler  deux  lambeaux, 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Après  avoir  avivé  ce  dernier  par  sa 
face  cutanée,  il  l'attira  de  manière  à  boucher  la  fistule  et  rabattit  sur  lui 
le  premier  lambeau.  Puis  il  les  réunit  par  une  serre-fine  et  quatre  points 
de  suture  entortillée  {Bullet.  de  la  Sociét.  dechirurg.).  Le  malade  guérit. 
Mais  l'observation  est  si  incomplète  et  mentionne  des  circonstances  dont 
il  est  si  difBcile  de  se  rendre  compte,  que  je  ne  pui?  en  apprécier  au 
juste  la  valeur.  Toutefois  il  me  semble  qu'en  avivant  le  lambeau  scrotal, 
on  ne  fait  qu'en  diminuer  l'épaisseur,  et  il  était  déjà  assez  mince;  je  ne 
vois  pas  non  plus  l'utilité  du  lambeau  antérieur,  nécessairement  très- 
mince,  qu'on  applique  sur  lui.  Aussi  je  préfère  à  ce  procédé  ceux  de 
Cooper  et  de  Delpech. 

3*"  Lambeau  pénien  latéral.  —  Cette  opération  est  due  à  M.  Alliot,  qui 
la  fit  avec  succès  en  183i.  a  Je  pratiquai,  dit-il,  de  chaque  côté  de  la 
fistule,  une  incision  latérale  dépassant,  en  haut  et  en  bas,  la  fente  fistu* 
leuse,  et  je  disséquai  la  peau  d'un  côté,  tandis  que  de  l'autre  j'en  enlevai 
parallèlement  une  portion,  dans  une  étendue  de  15  à  16  millimètres. 
Reportant  alors  le  lambeau  flottant  sur  la  surface  dénudée,  je  pratiquai 
deux  points  de  suture  loin  de  l'urèthre,  et,  après  avoir  placé  une  sonde 
dans  le  canal,  j'appliquai  un  bandage  dont  la  douce  pression  servait  à 
mainj;enir  encore  les  parties  et  à  en  rendre  le  contact  plus  intime.  Il  ne 
survint  aucun  accident.  On  se  contenta  de  tenir  le  malade  à  la  diète  et 
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d'arroser  la  verge  d'eau  froide  durant  trois  ou  quatre  jours.  La  réunion 
se  fit  d'une  manière  solide  et  parfaite.  »  (Gaz,  méd.,  1836,  p.  368.)  — 
Les  lambeaux  qu'on  emprunte  à  lu  peau  de  la  verge  ne  sont  jamais  bien 
bons^  à  cause  de  leur  peu  d'épaisseur.  Cependant  le  procédé  est  très- 
simple  et  peut  être  utile  dans  les  cas  de  fistules  éloignées  du  scrotum. 
Avant  M.  Alliot,  Earle  l'avait  employé  avec  succès  pour  fermer  une  fis- 
tule du  périnée.  (Voyez  page  636.) 

6"*  Lambeau  préputiaL  —  Quand  la  perforation  de  l'urèthre  est  très- 
rapprochée  du  gland,  on  peut  prendre  un  lambeau  aux  dépens  du  pré- 
puce. Pour  cela,  on  dédouble  cette  membrane  de  manière  à  ne  pas 
intéresser  la  muqueuse,  et  l'on  attire  seulement  le  feuillet  cutané  sur  la 
fistule  dont  on  a  préalablement  avivé  les  bords. 

Dieifenbach  a  pratiqué  une  opération  à  peu  près  semblable  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom  de  transplantation  annulaire  du  prépuce.  Après  aToir 
enlevé  une  portion  convenable  de  peau  en  arrière  de  la  fistule^  il  fait 
en  avant  *de  celle-ci  une  incision  transversale  qui  intéresse  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  pénis.  Avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  très- 
fins,  il  dédouble  le  prépuce,  attire  son  feuillet  externe  par-dessus  la 
fistule,  et  le  fixe  par  plusieurs  points  de  suture  sur  la  surface  précé- 
demment avivée.  Pour  empêcher  que  l'urine  ne  s'arrête  dans  le  cul-de- 
sac  qui  se  trouve  à  la  base  du  lambeau,  il  conseille  de  faire  sur  la  mu- 
queuse, près  de  la  couronne  du  gland,  une  ouverture  qui  permettrait 
d'introduire  une  petite  sonde  dans  l'urèthre  (Gaz.  méd.,  1836,  p.  811). 
Cette  opération  est  d'une  exécution  difficile;  le  lambeau  qu'on  ob- 
tient;  composé  uniquement  du  feuillet  cutané  du  prépuce,  est  trop 
mince  et  peu  viable.  Le  cul-de-sac  formé  par  le  dédoublement  du  pré- 
puce est  disposé  de  telle  façon  que  l'urine  aura  beaucoup  de  tendance 
à  s'y  arrêter  et  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  très-lâche  de  cette  ré- 
gion. Cet  accident  est  arrivé  chez  le  malade  opéré  par  Dieifenbach. 
Enfin^  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  fistules  situées  près  du  gland  sont 
ordinairement  très-étroites.  Avec  de  la  patience  on  parvient  presque 
toujours  à  les  guérir  avec  des  moyens  beaucoup  plus  simples,  tels  que  la 
cautérisation  avec  des  acides  ou  le  fer  rouge. 

5°  Lambeau  inguinal.  —  Je  ne  connais  qu'un  seul  exemple  de  cette 
opération,  il  appartient  à  Delpech.  Son  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
portait  à  la  partie  moyennede  la  verge  une  fistule  assez  longue  avec  perte 
de  substance.  Un  lambeau  de  trois  pouces  de  long  sur  trois  pouces  de 
large  fut  disséqué  dans  la  région  inguinale  gauche;  sa  base  était  large 
et  sa  pointe  un  peu  rétrécie,  pour  bien  s'accommoder  à  l'onverturf  de 
la  fistule.  La  verge  fut  inclinée  à  gauche  pour  être  à  la  portée  du  lam- 
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beau  et  maintenue  dans  cette  position  par  un  appareil  convenable.  Une 
sonde  resta  à  demeure  dans  la  vessie;  malgré  le  soin  qu'on  prit  de  la 
déboucher  à  plusieurs  reprises,  une  peu  d'urine  s'écoula  par  la  plaie. 
Le  deuxième  jour,  le  pédicule  du  lambeau  fut  coupé^  mais  quelques 
jours  après,  celui-ci  tomba  en  gangrène,  et  la  fistule  reparut  telle  qu'elle 
était  avant  l'opération.  {Lanc.  franc,  ^  t.  IV,  p.  285.) — Outre  les  dangers 
sérieux  attachés  à  l'autoplastie,  quand  on  est  obligé  de  disséquer  un 
lambeau  de  grande  dimension,  bien  des  circonstances  doivent  empê- 
cher d'imiter  la  conduite  de  Delpech.  La  longueur  et  Tétroitesse  du 
lambeau,  la  difficulté  de  l'adapter  exactement  à  l'ouverture  fistuleuse, 
la  mobilité  de  la  verge  qu'aucun  bandage  ne  peut  empêcher,  tout 
semble  réuni  pour  rendre  un  insuccès  inévitable. 

Les  accidents  qui  compliquent  les  opérations  d'uréthroplastie  sont 
très-fréquents.  Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  tout  semble 
promettre  un  heureux  résultat,  mais  bientôt  les  choses  changent  com- 
plètement de  face.  Tantôt  les  lambeaux  se  flétrissent  et  tombent  en 
gangrène,  tantôt  ils  s'enflamment,  se  gonflent,  et  leurs  bords  sont  dé- 
chirés par  les  points  de  suture.  Aussi  est-il  très-important  de  tailler  des 
lambeaux  épais  et  assez  grands  pour  recouvrir  la  fistule,  sans  qu'on  ait 
besoin  de  les  tirailler. 

Bien  plus  souvent  l'insuccès  de  l'opération  est  dû  au  contact  de  Turine 
avec  la  plaie.  Afin  de  prévenir  cet  accident,  on  a  proposé  de  pratiquer  le 
caihétérisme  toutes  les  fois  que  le  tnalade  aurait  besoin  d'uriner,  ou  de 
placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Ce  dernier  moyen  est  le 
meilleur  quand  la  fistule  occupe  le  périnée  ou  le  scrotum.  Le  siège  de 
la  fistule  dans  la  portion  courbe  du  canal,  la  complication  presque  con- 
stante d'un  rétrécissement  et  le  gonflement  des  parties  après  l'opération 
pourraient  apporter  des  obstacles  sérieux  à  un  cathétérisme  souvent 
répété.  Le  séjour  prolongé  d'une  sonde  dans  l'urèthre  a  sans  doute  des 
inconvénients,  mais  il  faut,  avant  tout,  assurer  la  sortie  des  urines  et 
préserver  en  même  temps  la  plaie  de  leur  contact. 

Dans  les  cas  de  fistules  uréthro-péniennes,  les  conditions  sont  toutes 
di£rérentes:  et  doivent  faire  rejeter  les  sondes  à  demeure.  L'absence  ae 
rétrécissement,  la  facilité  du  cathétérisme  dans  la  portion  droite  de  la 
verge,  permettent,  sans  inconvénient,  de  sonder  le  malaae  toaies  les 
fois  qu'il  éprouve  le  besoin  d'uriner.  Cependant  on  aura  soin  de  longer 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  afin  que  le  bec  de  l'instrument  ne 
vienne  pas  butter  dans  l'ouverture  fistuleuse.  La  sonde  devra  être  de 
calibre  moyen  :  trop  volumineuse,  elle  tendrait  à  écarter  les  bords  de 
la  plaie,  et  trop  petite,  elle  ne  remplirait  pas  assez  le  canal  pour  empê- 
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cher  l'urine  de  glisser  en  dehors  d'elle.  On  prendra  soin  de  vider  par- 
faitement la  vessie;  autrement  quelques  gouttes  de  l'urine  laissée  der- 
rière le  col,  suivant  le  bec  de  la  sonde  au  moment  où  on  la  retire, 
arriveraient  jusqu'à  la  Bstule.  Enfin,  quand  on  enlèvera  la  sonde,  on 
bouchera  son  extrémité  avec  le  pouce  pour  empêcher  que  le  liquide 
qu'elle  contient  ne  s'échappe  par  ses  yeux  et  ne  souille  la  plaie. 

Toutes  CCS  précautions  sont  quelquefois  insuffisantes^  et  l'on  a  eu  l'idée 
de  détourner  le  cours  des  urines  en  leur  ouvrant  une  voie  nouvelle  en 
arrière  de  la  fistule.  Cetle  opération  se  rapproche  beaucoup  de  la  bou- 
tonnière que  pratiquaient  les  anciens,  et  n'en  difi^re  que  par  le  but  qu'on 
se  propose.  Viguerie  (de  Toulouse)  fut  conduit  par  une  circonstance 
toute  fortuite  à  comprendre  le  profit  qu'on  pourrait  en  tirer.  Un  habi- 
tant du  Gers  ayant  plusieurs  fistules  au  périnée  était  traité  depuis  plu- 
sieurs mois  par  les  sondes  à  demeure,  quand  un  de  ces  instruments  se 
brisa  et  une  partie  resta  dans  la  vessie.  Viguerie  pratiqua  la  taille  pour 
retirer  les  fragments  de  sonde.  La  plaie  resta  ouverte  quarante  jours 
pendant  lesquels  les  fistules  guérirent  d'elles-mêmes.  —  Sur  un  autre 
malade  afTecté  de  fistules  périnéales  depuis  deux  ans,  il  fit  une  ouverture 
dans  la  région  membraneuse,  et  la  guérison  eut  lieu;  mais  la  plaie  ne 
fut  entièrement  cicatrisée  qu'au  bout  de  sept  mois.  {Joum.  hebdom,, 
183/i,  vol.  1,  p.  18^.) —  11  faut  noter  qu'il  s'agissait  ici  de  fistules  du 
périnée  et  qu'aucune  autoplastie  n'avait  été  faite.  Mais  Tidéc  de  la  dé- 
rivation du  cours  de  l'urine  n'en  était  pas  moins  émise.  En  1838,  elle  fut 
reprise  par  Diefi'enbach,  qui  ne  l'appliqua  pas.  Deux  ans  après,  en  18&0, 
M.  Ségalas  écrivit  au  chirurgien  de  Berlin  une  lettre  dans  laquelle  il 
rapporte  l'observation  d'un  malade  afl'ccté  de  deux  fistules  urinaires 
situées  l'uncen  avant  du  scrotum,  l'autre  en  arrière.  Il  se  servit  de  celle- 
'Ci  pour  placer  une  sonde  dans  la  vessie  et  faire  passer  les  urines  par  le 
périnée,  tandis  qu'il  combla  l'autre  avec  un  lambeau  de  peau  emprunté 
au  prépuce. 

La  pratique  de  M.  Ségalas  est  celle  qu'il  faudrait  suivre  dans  un  cas 
semblable.  Quand  l'urine  s'écoule  déjà,  en  grande  partie,  par  la  fistule 
du  périnée,  on  a  tout  avanlaj;e  à  assurer  sa  sortie  par  cette  voie.  La 
question  devient  plus  difficile  à  résoudre  s'il  s'agit  de  pratiquer  d'em- 
blée une  ouverture  sur  l'urèthre  sain,  uniquement  dans  le  but  de  dé- 
tourner le  cours  des  urines,  et  cela  au  risque  de  voir  la  plaie  se  trans- 
former en  une  nouvelle  fistule.  Je  n'hésiterais  pas  à  employer  ce  moyen 
d.ms  un  cas  grave  où  la  perte  de  substance  du  canal  serait  considérable 
ol  compliquée  de  cicatrice  difforme.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
que  cette  opération  si  simple  en  apparence,  si  facile  h  pratiquer,  puis- 
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qu'on  incise  Turèthre  sur  un  conducteur,  peut  être  accompagnée  d  ac- 
cidents sérieux.  Dans  la  seconde  observation  de  Vigueric,  la  plaie  du 
périnée  fut  sept  mois  avant  de  se  fermer.  Il  n'est  pas  dit  si,  plus  tard, 
il  n'existait  pas  de  rétrécissement,  et  c'est  une  lacune  regrettable. 
Généralement  il  ne  s'en  produit  pas  après  l'opération  de  la  taille, 
mais  quand  la  plaie  reste  ouverte  pendant  des  mois,  les  modifications 
qui  s'opèrent  dans  la  partie  antérieure  du  canal  peuvent  amener  ce 
résultat. 

D'autres  accidents  plus  rapprochés  sont  encore  à  craindre.  On  en 
trouve  un  exemple  dans  une  observation  intéressante,  publiée  par 
M.  Ricord,  dans  les  Annales  de  chirurgie  de  18/il.  Ayant  à  traiter  un 
jeune  homme  de  vingt-six  ans,  affecté  d'une  fistule  uréthro-pénienne, 
il  le  fit  placer  sur  un  lit  comme  pour  l'opération  de  la  taille.  Après  avoir 
introduit  dans  Turèthre  un  cathéter  à  large  cannelure,  il  pratiqua  sur 
la  région  membraneuse  une  incision  longitudinale  d'un  centimètre  en- 
viron. Il  tenta  vainement  de  faire  arriver  par  cette  ouverture,  et  jusque 
dans  la  vessie,  une  sonde  de  gomme  élastique  ;  il  dut  se  contenter  d'in- 
troduire une  sonde  de  femme.  La  fistule  avivée  fut  réunie  transversa- 
lement par  des  points  de  suture  entrecoupés;  mais  le  troisième  jour  les 
sutures  étaient  désunies,  et  l'urine  s'écoulait  par  la  fistule  comme  avant 
l'opération.  — Le  douzième  jour,  un  engorgement  se  forma  dans  l'épais- 
seur des  bourses,  et  bientôt  on  fut  obligé  d'ouvrir  un  abcès  urineux  placé 
sur  le  côté  gauche  du  scrotum.  —  Deux  mois  après  on  renouvelle  l'opé- 
ration, cette  fois  en  se  servant  d'une  suture  entortillée,  qui  permettait 
de  mieux  affronter  les  surfaces  avivées.  Après  onze  jours,  la  fistule  était 
presque  complètement  fermée.  Il  ne  restait  qu'un  petit  pertuis  dont  on 
eut  facilement  raison  avec  quelques  cautérisations  pratiquées  avec  le 
nitrate  d'argent.  Quant  à  l'incision  du  périnée,  qui  était  devenue  fistu- 
leuse,  il  sufiît  de  placer  une  petite  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  pour 
qu'elle  se  fermât  d'elle-même. 

En  lisant  avec  soin  cette  observation,  on  voit  que  l'insuccès  de  la 
première  opération  et  les  accidents  qui  la  suivirent  sont  dus  surtout  à 
ce  que  les  urines,  s'écoulant  difiicilement  par  la  plaie  faite  au  périnée, 
s'étaient  épanchées  dans  la  partie  antérieure  de  l'urèthre.  Il  n'en  fut  pas 
ainsi  dans  la  seconde  opération,  parce  qu'on  avait  complètement  dé- 
tourné le  cours  des  urines  qui  sortaient  en  totalité  par  l'ouverture  du 
périnée.  Aussi,  dans  les  cas  où  Ton  croit  devoir  recourir  à  ce  moyen,  il 
ne  faut  pas,  dans  une  môme  séance,  inciser  l'urèthre  en  arrière  et  opérer 
la  fistule.  Il  serait  plus  prudent  d'attendre  quelques  jours  et  de  ne 
l'aire  cette  dernière  opération  qu'après  s'être  assuré  que  l'espèce  de 
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boutonnière  qu'on  a  pratiquée  laisse  passer  les  urines  facilement  cl 
complètement. 


CHAPITRE  IX 


FAUSSES    ROUTES. 


On  donne  le  nom  de  fausse  route  à  toute  perforation  de  Turèthre 
produite  par  la  sonde  pendant  le  cathétérisme.  L'introduction  d'un 
corps  étranger  dans  le  canal,  ou  l'emploi  exagéré  et  mal  dirigé  des 
caustiques^  dans  le  traitement  d*un  rétrécissement^  peuvent  aussi  causer 
cet  accident.  Mais  la  déchirure  et  les  plaies  simples,  les  perforations 
résultant  de  la  présence  d'un  fragment  de  calcul  dans  le  canal  ou  de 
l'ouverture  d'un  abcès  ne  sont  pas  des  fausses  routes,  ainsi  que  l'oot  écrit 
quelques  chirurgiens. 

Le  siége^  l'étendue,  la  direction  et  le  nombre  des  fausses  routes  sont 
très-variables.  On  en  a  vu  dans  toutes  les  parties  de  l'urèthre  depuis  la 
fosse  naviculaire  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Tantôt  elles  sont  courtes, 
tantôt  elles  pénètrent  dans  les  tissus  à  une  profondeur  de  10  centimètres 
et  .davantage.  Le  plus  souvent  elles  se  terminent  en  cul-de-sac  et  sont 
dites  incomplètes;  quelquefois  elles  vont  jusque  dans  la  vessie,  et  on 
les  appelle  complètes.  Cette  grande  diversité  des  désordres  que  peut 
produire  un  cathétérisme  mal  fait  s'explique  par  le  nombre  et  la  forme 
des  instruments  dont  on  se  sert,  par  la  fréquence  des  maladies  de  l'urè- 
thre, et  aussi  par  l'inexpérience  de  beaucoup  de  praticiens. 

Il  semble  difficile,  au  premier  abord,  de  faire  une  fausse  route  dans 
un  urèthre  normal  oii  il  n'existe  aucun  empêchement  au  cathétérisme. 
Pourtant  ces  accidents  ne  sont  pas  rares.  Quand  la  sonde  est  parvenue 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  si  l'on  continue  à  la  pousser  en  avant  sans 
abaisser  son  pavillon,  elle  percera  le  canal  et  passera  sous  la  portion 
membraneuse,  entre  le  prostate  et  le  rectum.  On  a  même  cité  quelques 
cas  où  elle  avait  pénétré  dans  cet  organe.  Il  arrive  encore  qu'après  avoir 
franchi  le  collet  du  bulbe,  on  abaisse  un  peu  trop  tôt  le  pavillon  de 
la  sonde;  alors  le  bec  de  l'instrument  engagé  dans  la  portion  membra- 
neuse se  relève  brusquement,  déchire  la  paroi  supérieure  du  canal  et 
passe  derrière  la  symphyse  du  pubis.  Dans  le  premier  cas,  la  sonde, 
après  être  sortie  de  l'urèthre,  peut  encore  arriver  dans  la  vessie  en  la 
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perforant  vers  son  bas-fond  ou  sur  un  de  ses  côtés;  dans  le  second,  au 
contraire^  plus  on  abaisse  la  sonde^  plus  son  bec,  porté  en  avant,  tend 
à  s'écarter  de  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Pour  éviter  ces  accidents, 
il  faut  s'astreindre  à  suivre  scrupuleusement  toutes  les  règles  du  cathé- 
térisme,  môme  quand  l'urètbre  est  libre  de  tout  obstacle.  H  faut  surtout 
introduire  la  sonde  lentement  et  sans  employer  la  force.  Voici  comment 
J.  L.  Petit  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  Tout  chirurgien,  dit-il^  qui  portera 
la  sonde  et  la  conduira  avec  douceur,  l'introduira  avec  beaucoup  plus 
de  facilité  dans  la  vessie;  car,  pour  percer  l'urèthre  et  faire  un  chemin 
nouveau,  il  faut  employer  beaucoup  plus  de  force  que  pour  écarter  ses 
parois  naturelles  lorsqu'elles  ne  sont  que  pressées  l'une  contre  l'autre. 
Or,  un  chirurgien  accoutumé  à  sonder  sait  comparer  les  résistances,  et, 
s'il  s'aperçoit  que  celle  qui  se  trouve  au  bout  de  la  sonde  n'est  pas  de 
nature  à  être  aisément  surmontée,  il  ne  s'obstine  pas  à  vouloir  la  vaincre.  » 
{Œuvr.posth.j  vol.  Ilî,  p.  27.) 

Les  fausses  routes  ont  plus  souvent  pour  cause  une  disposition  patho- 
logique des  parois  de  l'urèthre.  J'ai  rencontré  fréquemment  des  lacunes 
de  Morgagni,  assez  larges  pour  que  l'extrémité  d'une  bougie  ou  d'une 
sonde  conique  pût  s'introduire  dans  leur  cavité.  Leurs  parois  minces 
n'offrant  presque  aucune  résistance,  le  moindre  effort  suffit  pour  les 
déchirer,  surtout  si  l'on  se  sert  de  bougies  fines  et  rigides  de  gutta-percha 
et  surtout  de  baleine.  Quelquefois  la  bougie  glisse  assez  loin  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  ;  mais  ordinairement  elle  rentre  dans  l'urèthre, 
après  un  court  trajet  de  quelques  millimètres.  C'est  à  cet  accident  qu'il 
faut  rapporter  certaines  pièces  d'anatomie  pathologique  qui  ont  été  don- 
nées comme  des  exemples  de  rétrécissements  en  forme  de  brides.  En  les 
examinant  avec  soin,  on  voit  que  ces  prétendues  brides  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  bandelettes  plus  ou  moins  larges  formées  par  la  mu- 
queuse qui  a  été  soulevée  par  places  et  pour  ainsi  dire  décollée.  La  pièce 
que  M.  Pro  a  représentée  dans  la  première  planche  de  sa  thèse,  publiée 
en  1856,  et  qu'il  décrit  comme  un  cas  de  rétrécissement  en  brides,  n'est 
pas  autre  chose.  On  pourrait  môme  se  demander  si  ces  bandelettes 
multiples  n'ont  pas  été  déUichées  par  la  pointe  des  ciseaux,  quand  on  a 
ouvert  l'urèthre.  C'est  ce  que  j'ai  vu  arriver  plus  d'une  fois;  et  je  suis 
d*autant  plus  disposé  à  le  croire,  que  sur  la  pièce  de  M.  Pro,  ces  petites 
bandes  sont  nombreuses,  quoique  le  canal  ne  soit  pas  rétrëci. 

Souvent  il  existe  dans  la  région  prostatique  des  cavités  dans  les- 
quelles le  bec  de  la  sonde  peut  s'engager.  J'ai  conservé  plusieurs  pièces 
qui  présentent  cette  disposition  pathologique.  Sur  les  unes,  la  crête 
uréthralc  est  allongée  dans  le  sens  du  canal;  la  muqueuse,  tiraillée  dans 
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le  même  sens^  présente  de  chaque  côté  du  verumontanum,  et  toutprèb 
du  col  de  la  vessie,  un  cul-de-sac  peu  profond  et  terminé  en  pointe.  Sur 
d'autres,  on  trouve  de  véritables  sinus  dont  l'ouverture,  dirigée  en 
avant,  est  tantôt  ronde  et  tantôt  elliptique  comme  une  boutonnière. 
Leur  cavité  est  souvent  en  forme  d'ampoule  et  capable  de  loger  un  petit 
pois.  Quelquefois  cette  disposition  est  portée  si  loin,  que  toute  la  portion 
postérieure  et  inférieure  de  la  prostate  est  transformée  en  plusieurs 
loges,  irrégulières^  séparées  par  des  cloisons  minces  et  flottantes.  Je 
possède  une  pièce  où  ces  cavités  sont  assez  grandes  pour  qu'on  lasse 
entrer  facilement  dans  l'une  d'elles  l'extrémité  du  petit  doigt.  Elles  se 
prolongent  en  arrière  jusque  sous  le  col  de  la  vessie. 

Une  seule  fois  j'ai  trouvé  les  orifices  des  conduits  des  glandes  de 
Cowper  ulcérés  et  assez  larges  pour  laisser  passer  une  bougie  de  2  mil- 
limètres de  diamètre. 

Pour  éviter  ces  cavités  anormales  qui  occupent  toujours  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urèthre,  il  faut  se  servir  d'une  grosse  sonde  cylindrique  et 
l'introduire  en  longeant,  autant  que  possible,  la  paroi  supérieure  du 
canal. 

Chez  quelques  vieillards,  la  muqueuse  est  si  lâche,  que,  pendant  le 
cathétérisme,  elle  peut  être  refoulée  au  devant  du  collet  du  bulbe,  où 
elle  forme  un  repli  qui  coiffe,  pour  ainsi  dire,  le  bec  de  la  sonde.  Elle 
serait  perforée  si  Ton  ne  prenait  le  soin  de  la  déplier  en  tirant  sur  la 
verge  avec  la  main  gauche  pendant  qu'on  fait  cheminer  doucement  la 
sonde  dans  l'urèthre.  Quand  il  existe  une  hypertrophie  des  lobes  laté- 
raux ou  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  il  faut,  pour  éviter  de  les  tra- 
verser, se  servir  de  sondes  à  grande  ou  à  petite  courbure,  selon  le  cas. 

La  cause  la  plus  fréquente  des  fausses  routes  est  un  rétrécissement, 
et  Ton  risque  d'autant  plus  de  produire  cet  accident,  que  le  rétrécisse- 
ment est  plus  étroit,  plus  dur  et  situé  plus  profondément.  H  est 
difiicile  de  perforer  le  canal  quand  on  ne  cherche  qu'à  franchir  l'ob- 
stacle avec  une  bougie  fine  et  flexible.  Mais  si  l'on  se  sert  d'une  bougie  de 
baleine,  la  main  la  plus  exercée  n'est  jamais  certaine  de  ne  pas  déchirer 
la  muqueuse  et  de  ne  point  l'engager  sur  le  côté  du  rétrécissement,  sur- 
tout quand  celui-ci  siège  aux  environs  du  bulbe.  Il  est  vrai  que  la  fausse 
route,  produite  par  une  tige  aussi  déliée  n'a  pas  par  elle-môme  une 
grande  importance,  mais  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'acci- 
dents inflammatoires  qui  ont  toujours  une  certaine  gravité  quand  ils  se 
développent  dans  un  canal  où  l'urine  passe  déjà  difficilement. 

La  fausse  route  devient  un  accident  beaucoup  plus  sérieux  quand  on 
emploie  un  cathéter  de  Mayor  ou  une  sonde  conique  de  Boyer.  Pour 
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peu  que  rinstrument  dévie^  il  perfore  sur  le  côté  les  parois  saines  du 
canal,  parce  qu'elles  offrent  moins  de  résistance  que  le  rétrécissement 
lui-même.  Gomme  on  sait  d'avance  qu'on  va  violenter  les  parties,  on  ne 
se  laisse  pas  arrêter  par  la  sensation  de  déchirure  que  la  main  perçoit, 
et  l'on  continue  à  faire  avancer  la  sonde.  Si  le  malade  n'urine  pas,  il  faut 
bien  reconnaître  qu'on  s'est  trompé.  Mais  quelquefois  la  sonde  finit  par 
arriver  dans  la  vessie,  et,  en  voyant  sortir  les  urines,  on  croit  qu'on  a 
traversé  le  rétrécissement  et  suivi  la  voie  normale,  tandis  qu'on  n'a  fait 
qu'une  fausse  route  d'une  étendue  considérable.  J'ai  dans  ma  collection 
deux  pièces  que  je  dois  à  l'obligeance  de  mes  anciens  internes,  MM.  An- 
ger  et  Ledentu,  et  qui  offrent  des  exemples  de  cet  accident.  Le  cathété- 
risme  forcé  avait  été  pratiqué  par  un  des  chirurgiens  les  plus  habiles  de 
nos  hôpitaux.  La  vessie  fut  vidée,  et  dans  les  premiers  moments  on  put 
croire  à  un  succès.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  les  malades  suc- 
combèrent. A  l'autopsie,  on  vit  que  le  rétrécissement  n'avait  pas  été 
franchi.  Dans  les  deux  cas,  il  existait  une  fausse  route  à  droite.  La  sonde 
avait  perforé  le  canal  un  peu  en  avant  du  bulbe,  longé  la  face  externe  du 
lobe  droit  de  la  prostate,  et  pénétré  dans  la  vessie  sur  le  côté,  dans  un 
point  assez  rapproché  de  son  bas-fond.  La  longueur  de  la  fausse  route 
était  de  7  centimètres  sur  un  des  sujets,  et  de  9  centimètres  sur 
l'autre.  J'insisterai  sur  ce  fait  que  la  sonde,  après  avoir  marché  presque 
parallèlement  au  canal,  n'a  point  traversé  la  prostate  qui  était  sur  sa 
route.  Elle  s'est  portée  en  dehors  assez  brusquement.  J'avais  déjà  noté 
trois  fois  cette  circonstance  ;  elle  tient  sans  doute  à  la  résistance  que 
présente  cette  glande  enveloppée  dans  sa  cage  fibreuse. 

On  trouve  aussi  dans  Ëverard  Home  quelques  obser^-ations  de  fausses 
routes  produites  par  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  appliqué 
d'avant  en  arrière  au  moyen  de  la  bougie  armée.  Ce  mode  de  traite- 
ment est  à  peu  près  abandonné  aujourd'hui,  et  quand  on  l'emploie, 
c'est  avec  une  réserve  qui  met  à  l'abri  d'un  pareil  accident. 

Lorsque  la  fausse  route  est  incomplète,  son  trajet,  après  avoir  sup- 
puré pendant  quelque  temps^  se  rétrécit  et  peut  s'oblitérer  complète- 
ment. Ce  travail  est  toujours  long^  parce  que  la  structure  lamelleuse  des 
parties  et  les  alternatives  d'érection  et  de  laxité  de  la  verge  entr^ent, 
dans  une  certaine  mesure,  la  cicatrisation.  Mais  j'ai  quelquefois  ren- 
contré des  cicatrices  et  des  cordons  fibreux  qui  m'ont  semblé,  sans  que 
je  puisse  l'affirmer,  n'avoir  pas  d'autre  cause. 

Si  la  fausse  route  est  complète,  c'est-à-dire  si  elle  arrive  jusque  dans 
la  vessie,  elle  constitue  une  lésion  grave.  Elle  arura  remédié  pouF  un  in- 
stant à  la  rétention  d'urine,  mais  l'infiltration  urineuse  et  les  accidents 
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inflammatoires  qui  en  sont  la  suite  amènent  souvent  la  mort.  J'ai  vu 
trois  fois  celte  terminaison  funeste,  et  Ton  trouve  dans  nos  livres  de 

chirurgie  un  grand  nombre  de  cas  semblables.  <( De  tous  les  faits 

que  nous  avons  recueillis  sur  cet  objet,  ditChopart,  un  seul  apprend  qae 
le  malade  qui  a  subi  cette  perforation  a  survécu  quelques  années;  et  en- 
core ce  vieillard  est-il  resté  sujet  à  des  difficultés  d'uriner  et  à  TincoD- 
tinence  d'urine.  Les  autres  malades  sont  morts  peu  de  jours  après; 

cependant  il  en  est  un  qui  a  survécu  environ  un  mois »  [Tr.des 

malad.  des  voies  urin.,  t.  U^  p.  377.)  —  Il  faut  pourtant  faire  exception 
pour  les  fausses  routes  qui  n'intéressent  que  la  prostate;  bien  souvent 
elles  passent  inaperçues.  Ce  n'est  pas  qu'elles  soient  toujours  exemptes 
d'inconvénients,  mais  aussi,  dans  quelques  cas,  elles  deviennent  un 
moyen  de  salut  pour  les  malades.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  en  parlant 
des  maladies  de  cette  glande.  —  En  résumé,  la  gravité  des  fausses 
routes  complètes  dépend  surtout  des  circonstances  dans  lesquelles  elles 
ont  été  faites.  Elle  varie  beaucoup  suivant  que  le  canal  est  libre  ou 
rétréci,  comme  je  le  montrerai  à  propos  du  traitement. 

Un  chirurgien  expérimenté  reconnaît  assez  facilement  qu'il  fait  une 
fausse  route.  Après  avoir  constaté  la  présence  d'un  obstacle,  il  sent 
tout  à  coup  la  résistance  vaincue  et  perçoit  la  sensation  d'une  déchirure 
dont  le  malade  l'avertit  souvent  lui-même.  S'il  retire  un  peu  lasonde,  il 
ne  la  trouve  pas  serrée  comme  elle  le  serait  par  un  rétrécissement;  ^'il 
continue  à  l'enfoncer^  il  s'aperçoit  qu'elle  avance  par  saccades.  En  met- 
tant rindex  dans  le  rectum,  il  constate  que  la  courbure  de  la  sonde 
n'est  séparée  de  son  doigt  que  par  une  couche  de  tissus  très-peu  épaisse, 
ou  qu'elle  est  plus  ou  moins  déviée  vers  un  des  côtés.  Enfin,  il  peut  avoir 
mis  la  sonde  tout  entière  dans  l'urèthre  sans  avoir  donné  issue  aui 
urines,  et  quand  il  la  retire,  il  trouve  ses  yeux  obstrués  par  des  caillou 
de  sang.  Au  même  moment  il  se  fait  par  le  méat  urinaire  une  petite 
hémorrhagie  dont  l'abondance  est  assez  variable. 

Tous  ces  signes  sont  loin  d'avoir  une  égale  valeur.  La  résistance  su- 
bitement vaincue,  la  sensation  d'une  déchirure,  la  douleur  éprouvée  par 
le  malade,  l'absence  de  constriction  sur  la  sonde,  peuvent  exister  sans 
qu'on  ait  fait  une  fausse  route,  quand  on  traverse  de  force  un  rétrécis- 
sement avec  une  sonde  cylindrique  et  quand  celui-ci  a  été  largement  dé- 
chiré. —  La  sonde  pourra  avancer  par  soubresauts,  si  elle  est  encore 
suffisamment  serrée  par  le  rétrécissement.  —  Pour  que  le  doigt  placé 
dans  le  rectum  sente  distinctement  que  la  sonde  en  est  très-rapprochée 
ou  qu'elle  est  déviée  à  droite  ou  à  gauche,  il  faut  que  la  fausse  route  ait 
lieu  en  arrière,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu;  d'un  autre  côté,  il  peut  y 
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aToir  une  fausse  route  sans  que  la  sonde  ait  quitté  la  ligne  médiane. 
—  Les  urines  peuvent  ne  pas  s'écouler,  quoique  Ton  soit  arrivé  dans  la 
vessie,  si  les  yeux  de  la  sonde  sont  obstrués  par  du  sang,  et  d'autre 
part  leur  sortie  ne  prouve  en  aucune  façon  qu'on  n'a  pas  fait  une 
fausse  route  avant  de  parvenir  dans  la  vessie.  —  Enfin  l'hémorrhagie 
peut  provenir  du  rétrécissement  qui  a  été  déchiré  par  la  sonde.  Mais  en 
rapprochant  ces  signes  les  uns  des  autres,  on  leur  donne  une  nouvelle 
valeur^  et  leur  ensemble  ne  permet  pas  de  s'abuser  sur  la  nature  de 
l'accident  qui  a  été  produit. 

Il  est  plus  difficile  de  reconnaître  une  fausse  route  ancienne,  parce 
qu'on  manque  de  la  plupart  des  signes  que  j'ai  indiqués.  Lorsque  la  sonde 
engagée  dans  la  fausse  route  ne  peut  plus  avancer,  on  ignore  quel  est 
l'obstacle  qui  l'arrête,  et  l'on  est  disposé  à  soupçonner  un  rétrécissement 
qui  existe,  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Mais  si  le  malade 
urine  encore  assez  bien  pour  qu'on  soit  en  droit  d'admettre  que  le  rétré- 
cissement n'est  pas  très-étroit,  et  si  en  même  temps  on  ne  peut  y  en- 
gager une  bougie  fine;  si,  à  un  certain  moment  du  cathétérisme,  le 
pavillon  de  la  sonde  s'incline  de  lui-même  à  droite  ou  à  gauche;  si  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  que  le  bec  de  l'instrument  est 
dévié  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  on  peut  dire  presque  avec  certi- 
tude qu'il  existe  une  fausse  route.  M.  Civiale  et  d'autres  avec  lui  ont 
contesté  la  valeur  de  ce  dernier  signe.  Desault,  Chopart,  Boyer  et  la 
plupart  de  nos  grands  chirurgiens  lui  accordaient  une  grande  impor- 
tance, et  ils  avaient  raison.  Sans  doute,  on  ne  le  rencontre  pas  toujours, 
comme  je  viens  de  le  dire  ;  mais  quand  il  existe,  il  est  un  indice  pré- 
•  cieux.  Plus  d'une  fois  il  m'a  suffi  de  ce  signe  pour  reconnaître  une 
fausse  route  de  la  manière  la  plus  certaine. 

Le  traitement  des  fausses  routes  varie  suivant  leur  siège,  leur  étendue, 
leur  profondeur,  suivant  aussi  qu'elles  sont  complètes  ou  incomplètes, 
récentes  ou  anciennes,  compliquées  ou  non  de  rétrécissement. 

Lorsque  la  fausse  route  a  été  produite  par  une  bougie  très-fine  qui 
n'a  fait  que  décoller  la  muqueuse,  elle  passe  ordinairement  inaperçue 
et  ne  réclame  aucuns  soins  particuliers.  Mais  si  elle  résulte  de  l'intro- 
duction dans  l'urèthre  d'une  sonde  ordinaire  qui  a  pénétré  à  une  cer- 
taine distance  dans  l'épaisseur  des  tissus,  il  est  nécessaire  de  surveiller 
le  malade  avec  une  grande  attention.  Assez  souvent  il  n'y  a  pas  d'acci- 
dents. Son  ouverture  étant  dirigée  en  avant,  et  sa  paroi  interne  formant 
une  sorte  de  valvule  que  l'urine,  en  passant,  tend  à  appliquer  contre  la 
paroi  opposée,  il  n'y  a  pas  à  craindre  d'infiltration  urineusc.  Cependant 
si  elle  siège  dans  l'épaisseur  du  périnée,  la  déchirure  des  tissus  peut 
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détermiDer  une  inflammation  vive  qui  se  propagerait  dans  les  parties 
voisines  et  se  terminerait  par  suppuration.  De  ià  des  accidents  immé- 
diats,  et  plus  tard  des  troubles  graves  dans  la  miction^  des  fistules  nri- 
naires.  Dans  ces  cas,  on  doit  recourir,  dès  le  début,  aux  émissions  san- 
guines, aux  bains,  aux  applications  émollientes  locales,  enfin  à  un 
traitement  antiphlogistique  qui  ne  peut  avoir  que  de  bons  résultats  pour 
la  maladie  même  qui  avait  exigé  l'emploi  du  cathétérisme. 

Après  le  cathétérisme  forcé,  il  faut  laisser  la  sonde  à  demeure  dans 
la  vessie  pendant  plusieurs  jours  (voy.  p.  183).  Cette  précaution  est 
eucore  plus  nécessaire  si  Ton  a  quelques  raisons  de  supposer  qu'on  a  fait 
une  fausse  route.  On  ne  doit  pas  même  retirer  Tinstrument  de  métal 
pour  lui  substituer  une  sonde  de  gomme  élastique.  D'abord,  on  risque- 
rait de  ne  plus  retrouver  la  voie  anormale  par  laquelle  on  a  pénétré 
dans  la  vessie  ;  puis  il  suffirait  du  court  espace  de  temps  qu'exigerait 
ce  changement  de  sonde  pour  qu'une  certaine  quantité  d'urine  passât 
dans  la  fausse  route  et  devint  le  point  de  départ  des  accidents  les  plus 
sérieux.  Je  recommanderai  même  de  laisser  la  sonde  ouverte  et  de 
veiller  à  ce  que  ses  yeux  ne  se  bouchent  pas,  afin  que  Turine  s'écoule  à 
mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie.  Autrement  elle  pourrait  filer  le 
long  de  la  sonde  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  celle-ci  ne  tarde  pas 

ê 

à  être  beaucoup  moins  serrée  que  dans  les  premiers  moments.  —  11  ne 
faut  pas  perdre  un  instant  de  vue  que  l'infiltration  d'urine  est  l'accident 
le  plus  à  craindre  et  qu'on  doit  l'éviter  à  tout  prix. 

Dans  quelques  cas  rares  où  la  fausse  route  incomplète  résulte  d'un 
cathétérisme  pratiqué  pour  une  rétention  d'urine  accidentelle,  les 
moyens  employés  pour  prévenir  une  inflammation  trop  vive  suffisent 
pour  rétablir  le  cours  des  urines.  Si  la  rétention  se  prolongeait,  il  serait 
toujours  assez  facile  d'introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  Quand  la 
fausse  route  est  complète,  ce  n'est  qu'après  deux  ou  trois  jours  qu'il 
faut  retirer  la  sonde  de  métal.  Alors  on  cherchera  à  introduire  dans  la 
vraie  voie  une  sonde  flexible.  Celle-ci  devra  être  assez  forte  afin  de 
permettre  aux  urines  de  sortir  facilement  et  de  prévenir  leur  passage 
dans  la  fausse  route.  Elle  aura  encore  cet  avantage,  en  développant 
largement  le  canal,  de  comprimer  les  parois  de  la  fausse  route  et  de 
favoriser  ainsi  sa  cicatrisation. 

La  véritable  difficulté  du  traitement  dépend  de  l'état  où  se  trou- 
vait le  canal  au  moment  de  l'accident.  Presque  toujours  il  existait 
un  rétrécissement,  et  c'est  pour  remédier  à  une  rétention  d'urines 
plus  ou  moins  complète  que  le  cathétérisme  a  été  pratiqué.  Or,  le 
rétrécissement  ist  le  môme  après  que  la  fausse  route  a  été  faite,  et  il 
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devient  une  grave  complication.  Si  le  malade  peut  encore  uriner,  on 
se  bornera^  pendant  quelques  jours^  à  employer  des  moyens  émol- 
lients,  et  aussitôt  qu'on  n'aura  plus  à  craindre  d'accidents  inflam- 
matoires, on  cherchera  à  introduire  une  petite  bougie  dans  le  rétrécis- 
sement. Si  l'on  réussit  à  le  franchir,  on  n'aura  plus  beaucoup  à  s'occuper 
de  la  fausse  route.  Cependant  il  faudra  procéder  avec  la  plus  grande 
prudence  pour  ne  pas  s'égarer  de  nouveau.  —  Quand  la  rétention 
d'urine  est  complète,  il  est  urgent  de  vider  la  vessie  ;  mais  si  le  rétré- 
cissement est  très-étroit  et  s'oppose  au  passage  de  la  plus  petite  bougie, 
il  est  nécessaire  de  recourir  à  l'uréthrotomie  externe  ou  à  la  ponction 
de  la  vessie.  Dans  ces  circonstances  délicates,  la  première  opération 
est  d'une  exécution  difficile  et  dangereuse  :  Le  canal  vient  d'être  la- 
bouré par  la  sonde;  la  fausse  route  empêche  de  reconnaître  le  siège  pré- 
cis du  rétrécissement^  et  l'on  serait  sans  guide  pour  aller  à  la  recherche 
del'urèthre,  soit  en  arrière,  soit  en  avant  de  l'obstacle,  car  une  incision 
pratiquée  sur  le  bec  de  la  sonde  ne  pourrait  conduire  que  dans  la  fausse 
route  elle-même.  —  La  seconde  opération  est  préférable  :  elle  est 
plus  simple,  moins  dangereuse.  En  assurant  la  sortie  des  urines,  elle 
donne  au  chirurgien  le  temps  de  renouveler  ses  tentatives  de  cathélé- 
risme,  et  l'expérience  montre  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on 
finit  par  traverser  le  rétrécissement.  (Voyez  Uréthrotomie  extetyfie.  — 
Ponction  de  vessie.) 

Les  fausses  routes  anciennes  ne  réclament  par  elles-mêmes  aucun 
traitement.  On  a  proposé  de  les  cautériser  et  de  diviser  Tespèce  de  cloi- 
son qui  les  sépare  de  Turèthre.  La  cautérisation  la  mieux  faite  n'at- 
teindrait pas  tous  les  points  du  trajet  ûstuleux  et  surtout  son  fond;  elle 
aurait  peut-être  pour  résultat  de  rétrécir  la  fausse  route,  mais  non  de 
la  cicatriser.  Quant  à  la  section  de  la  cloison,  je  ne  connais  pas  de 
moyen  de  la  pratiquer  avec  quelque  certitude  ;  et,  de  plus,  elle  est 
quelquefois  si  épaisse  dans  sa  portion  la  plus  reculée,  qu'on  ne  manque- 
rait pas  de  léser  des  organes  importants.  En  fin  de  compte,  que  peut-on 
gagner  à  ces  opérations?  Les  fausses  routes  anciennes,  dont  le  trajet 
est  organisé,  ne  gênent  pas  la  miction  et  ne,  donnent  lieu  à  aucun  acci- 
dent. Il  vaut  beaucoup  mieux  les  abandonner  à  elles-mêmes. 

Cependant,  quand  elles  sont  compliquées  d'un  rétrécissement  très- 
étroit,  les  rapports  des  parties  peuvent  être  tels  qu'elles  en  gênent  le 
traitement.  Je  possède  une  pièce  sur  laquelle  il  existe,  un  peu  en  avant  du 
bulbe,  un  rétrécissement  long  et  si  prononcé,  qu'il  était  difficile,  même 
après  la  mort,  de  le  traverser  avec  un  stylet  très-fin.  Un  peu  en  avant, 
et  presque  à  son  niveau,  commence  une  fausse  route  profonde,  dont 
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Touverture,  irrégulièrement  ronde,  a  plus  de  3  millimètres  de  dia- 
mètre. Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  bougie  ou  la  sonde  péné- 
trait avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  fausse  route,  et  quand  elle  se 
trouvait  arrêtée,  son  extrémité  était  déjà  à  2  centimètres  plus  loin  que 
l'orifice  du  rétrécissement.  Dans  ces  cas,  Tobstacle  est  nécessairement 
infranchissable.  Le  malade  reste  exposé  à  une  rétention  d'urine  complète 
et  aux  désordres  qui  résultent^  à  la  longue,  d'une  miction  aussi  compro- 
mise. Je  ne  dirai  plus  alors  de  recourir  à  la  ponction  de  la  vessie,  elle 
serait  inutile.  L'uréthrotomie  externe  est  seule  indiquée.  C'est  l'opéra- 
tion que  Hunter  pratiqua  dans  des  circonstances  semblables  (voyez  Uré-' 
throtomie  exteffie,  page  324)  ;  mais  le  principal  but  qu'on  se  propose  est 
d'inciser  le  rétrécissement,  et  l'on  profite  de  la  section  faite  à  l'urèthre 
pour  guérir  la  fausse  route. 


CHAPITRE  X 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'URÈTHRE. 

Je  nc.reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  fausses  routes  et  des  inci- 
sions pratiquées  pour  diviser  un  rétrécissement.  Comme,  d'autre  part, 
j'examinerai  plus  loin  les  déchirures  de  l'urèthre  causées  par  des  corps 
étrangers  introduits  dans  sa  cavité,  il  ne  sera  question  ici  que  des  lé- 
sions de  cet  organe  produites  par  une  violence  extérieure. 

Ces  lésions  sont  :  1°  les  plaies  simples;  2""  les  plaies  contuses;  3*^  les 
contusions. 

1*  Plaies  simples,  —  Grâce  à  ses  rapports  anatomiques,  l'urèthre 
échappe  assez  facilement  à  l'action  vulnérante  des  instruments  piquants 
et  tranchants.  En  arrière,  il  est  protégé  par  le^  bourses^  la  couche 
épaisse  de  tissus  qui  forme  le  périnée,  larcade pubienne,  et  même  par 
la  partie  supérieure  des  cuisses;  en  avant,  il  est  enchâssé  dans  la  gout- 
tière profonde  que  présentent  inférieurement  les  corps  caverneux.  D 
résulte  de  ces  dispositions  qu'il  est  entièrement  cachée  quand  la  verge 
est  k  l'état  de  repos.  Aussi  ses  plaies  sont-elles  assez  rares.  Dans  sa 
portion  périnéale,  il  peut  être  blessé  isolément,  mais  il  le  serait  diflici- 
lement  dans  sa  partie  libre,  sans  que  les  corps  caverneux  fussent 
plus  ou  moins  intéressés.  Je  me  verrai  donc  obligé  plus  d'une  fois 
à  confondre  dans  une  môme  description  ses  blessures  et  celles  de  la 
verge. 
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Les  piqûres  de  l'urèthre  ne  sont  pas  graves.  Elles  passeraient  souvent 
inaperçues,  si  elles  n'étaient  pas  suivies  d'un  petit  écoulement  de  sang 
par  le  méat  urinaire,  car  Tecchymose  qui  se  fait  sous  la  peau,  dans  le 
point  où  rinstrument  a  pénétré,  ne  suffirait  pas  pour  indiquer  que  le 
canal  a  été  ouvert.  Elles  guérissent  d'elles-mêmes,  et  c'est  à  peine  s'il 
est  utile  de  les  couvrir  de  compresses  imbibées  de  quelque  liquide 
résolutif. 

Les  lésions  produites  par  un  instrument  tranchant  sont  plus  ou  moins 
sérieuses  suivant  leur  étendue  et  leur  siège.  Celles  qui  intéressent  les 
régions  prostatique  ou  membraneuse  sont  extrêmement  rares.  On 
peut  se  faire  une  idée  de  leur  peu  de  gravité  par  la  manière  dont  elles 
se  comportent  à  la  suite  de  la  taille  périnéale.  Elles  se  cicatrisent  d'or- 
dinaire spontanément  et  assez  vite.  Cependant,  comme  il  est  à  suppo- 
ser qu'une  plaie  accidentelle  doit  être  moins  nette  que  celle  qui  résulte 
d'une  opération  régulière,  il  est  prudent  de  placer  une  sonde  à  de- 
meure dans  la  vessie  pour  prévenir,  autant  que  possible,  une  infiltra- 
tion d'urine.  On  appliquera  des  linges  imbibés  d'eau  fraîche  sur  le  péri- 
née^ et  l'on  recommandera  au  malade  de  ne  point  écarter  les  cuisses. 
Ces  moyens  simples  réussissent  le  plus  souvent.  Dans  tous  les  cas^  on 
devra  se  garder  de  fermer  la  plaie  avec  des  points  de  suture.  Il  est  impor- 
tant de  laisser  une  voie  ouverte  à  la  sérosité  sanguinolente  fournie  par 
les  surfaces  divisées^  et  surtout  à  l'urine  qui  peut  s'échapper  en  dehors 
de  la  sonde.  Une  suture  ne  réunirait  que  les  bords  cutanés  de  la  solu- 
tion de  continuité  ;  elle  ne  pourrait  empêcher  les  liquides  de  s'engager 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  où  ils  ne  manqueraient  pas  d'amener  des 
désordres  considérables. 

Les  blessures  de  la  portion  libre  de  l'urèthre  diffèrent  beaucoup  des 
précédentes  par  leurs  suites  et  surtout  par  le  traitement  qu'elles  ré- 
clament. 

Lorsque  le  canal  a  été  coupé  en  dessous  et  en  travers  dans  une  grande 
partie  de  sa  circonférence,  les  corps  caverneux  sont  toujours  inté- 
ressés. Aussi  la  lésion  est-elle  compliquée  d'une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  abondante  qui  se  fait  par  la  plaie  plutôt  que  par  le  méat  uri- 
naire.  Cet  accident  n'a  pas  une  grande  gravité.  L'écoulement  de  sang 
s'arrête  de  lui-même  ou  au  moyen  de  lotions  fraîches  et  d'une  légère 
compression.  La  première  et  la  plus  importante  indication  à  remplir 
est  d'empêcher  les  urines  de  passer  par  la  route  accidentelle  ouverte 
par  l'instrument  tranchant.  Pour  cela,  on  placera  une  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie.  Mais  il  faut  l'introduire  le  plus  tôt  possible^  autrement 
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à  son  passage.  On  choisira  une  sonde  de  moyenne  grosseur,  ayant  de 
6  à  7  millimètres  de  diamètre,  qui  aura  le  double  avantage  de  pe^ 
meitre  aux  urines  de  sortir  librement  et  de  prévenir  la  cicatrisatios 
vicieuse  des  parois  du  canal,  en  les  tenant  suffisamment  écartées. 

Si  l'on  a  quelques  raisons  de  croire  que  l'urèthre  n'a  pas  été  coupé  dans 
toute  sa  circonférence,  on  se  sert  d'une  sonde  courbe  et  cylindrique 
que  Ton  dirige  de  manière  à  lui  faire  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal. 
Si  au  contraire  on  présume,  d'après  retendue  de  la  plaie,  que  celui-ci  a  été 
divisé  complètement,  une  sonde  de  cette  forme  ne  convient  plus.  Les  deux 
bouts  du  canal  se  sont  rétractés  et  se  trouvent  séparés  par  un  interralle 
de  plusieurs  millimètres  ;  leurs  orifices  sont  fermés  au  point  que,  même 
dans  une  large  plaie,  il  est  difficile  de  les  découvrir  par  le  dehors.  Alors 
un  instrument  volumineux  et  cylindrique  traversera  sans  peine  la  partie 
antérieure  de  l'urèthre,  mais^  arrivé  au  niveau  de  la  solution  de  conti- 
nuité, il  ne  pourra  s'engager  dans  l'ouverture  du  bout  postérieur.  Dans 
ces  cas,  il  vaut  mieux  employer  une  sonde  conique  olivaire  dont  l'extré- 
mité fine  et  mousse  à  la  fois  rencontrera  moins  d'obstacles.  Au  lieu  de 
tirer  sur  la  verge,  on  la  tient  ramassée  sur  elle-même  pour  rapprocher 
autant  que  possible  les  deux  bouts  du  canal  ;  on  pousse  la  sonde  dooce- 
ment,  et,  après  quelques  tâtonnements,  on  finit,  le  plus  souvent,  par  rio- 
troduire  jusque  dans  la  vessie. 

Le  cours  de  l'urine  une  fois  détourné  par  la  sonde,  il  faut  procéder 
au  pansement  de  la  blessure.  Boyer  se  contentait  d'en  rapprocher  les 
bords  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  Mais  les  changements  de 
volume  qu'éprouve  la  verge  suivant  qu'elle  est  au  repos  ou  en  érection, 
et  l'extrême  mobilité  de  son  fourreau  cutané  exigent  un  moyen  de  coih 
tention  plus  solide  :  c'est  la  suture  entrecoupée.  On  la  pratique  avec 
des  fils  d'argent  très-fins;  les  points  doivent  en  être  asses  rappro- 
chés^ si  l'on  veut  obtenir  une  réunion  exacte,  parce  que  la  peau  est 
très-mince  et  a  la  plus  grande  tendance  à  s'enrouler  sur  elle-même  du 
côté  de  la  plaie.  11  faut  retirer  la  sonde  au  bout  de  quarante-huit  heures; 
sa  présence,  pendant  ce  temps,  aura  suffi  pour  déterminer  dans  les 
tissus  divisés  une  inflammation  adhésive  qui  les  mettra  à  l'abri  d'uoe 
infiltration  urineuse.  Gomme  il  n'y  a  point  de  rétrécissement,  les  urines 
s'écouleront  facilement  et  ne  séjourneront  pas  au  niveau  de  la  plaie. 
Si,  par  un  excès  de  précaution,  on  laissait  la  sonde  en  place  jusqu'au 
moment  où  l'on  enlèverait  les  points  de  suture,  c'est^-dire  pendant 
six  ou  sept  jours,  elle  pourrait  provoquer  une  inflammation  suppurative 
des  plus  nuisibles. 

Lorsqu'on  n'a  pas  réussi  à  introduire  une  sondi  jusque  dans  U 
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f  essie,  on  pouj^it  se  demander  s'il  conTient  encore  de  réunir  la  plaie, 
le  n'hésite  pas  à  le  conseiller.  C'est  ce  que  Reybard  a  fait  avec  succès 
pour  un  de  ses  confrères  qui  s'était  coupé  l'urèthre  d'un  coup  de  rasoir, 
dans  un  accès  de  manie.  U  essaya  inutilement  de  pratiquer  le  cathété- 
risme  avec  des  sondes  de  différents  diamètres;  celles-ci  sortaient  toujours 
par  la  plaie  ou  s'engageaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  lui 
(tri  également  impossible^  en  écartant  les  lèvres  de  l'incision,  de  dis- 
tinguer l'ouverture  du  bout  vésical  de  l'urèthre,  et  d'y  introduire  une 
sonde.  Alors  il  dut  se  résoudre  à  réunir  la  plaie  par  quelques  points 
de  suture,  sans  trop  compter  sur  un  heureux  résultat,  a  Cependant^ 
dit-il^  soit  que  l'affrontement  ait  été  très-exact,  soit  que  le  travail  d'ag- 
glutination fût  déjà  très-avancé,  lorsque  le  malade  urina  pour  la  première 
fois,  vingt-quatre  heures  après  l'accident,  l'urine  sortit  entièrement 
par  le  canal.  Le  septième  jour,  on  enleva  les  points  de  suture,  et  peu 
de  temps  après  la  guérison  était  achevée....»  {Traité  prat.  des  rétréc. 
du  canal  dé  Vurèthrel  p.  68.) 

Sans  doute  on  opère  dans  des  conditions  mauvaises.  Le  contact  de 
Furine  avec  une  plaie  si  récente  peut  empêcher  sa  réunion  ;  on  doit 
ôraindre  surtout  qu'éprouvant  de  la  difficulté  à  s'engager  dans  le  bout 
antérieur  du  canal,  l'urine  ne  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Mais 
on  en  est  quitte  pour  surveiller  le  malade  pendant  la  miction,  et  l'on 
enlèverait  les  points  de  suture  au  moindre  signe  d'infiltration.  Alors  il 
s'établira  une  fistule  ;  cependant  on  n'aura  rien  perdu,  puisqu'en  aban- 
donnant  la  plaie  à  elle-même,  cette  terminaison  eût  été  inévitable. 

Quand  l'instrument  tranchant  a  divisé  Turèthre  et  les  corps  caver* 
neux  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  épaisseur,  on  commence  par 
lier  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang.  Ensuite,  saisissant  la  verge  à  sa 
base  et  sur  les  côtés,  le  chirurgien  la  serre  de  manière  à  suspendre 
l'hémorrhagie  en  nappe  qui  se  fait  par  les  surfaces  spongieuses  des 
corps  caverneux;  il  débarrasse  la  plaie  des  caillots^  et  la  nettoie  avec 
soin  pour  découvrir  l'ouverture  du  bout  postérieur  de  l'urèthre,  dans  la- 
^pielle  il  introduit  une  sonde  olivaire  qu'il  a  préalablement  passée  par 
le  méat  urinaire.  Cette  manœuvre,  simple  en  apparence,  ne  réussit  pas 
toujours.  Dans  ce  dernier  cas,  on  devrait  encore  suivre  la  conduite  que 
je  viens  de  conseiller,  c'est-à-dire  rapprocher  les  deux  sections  de  la 
vei^e  et  les  réunir  par  une  suture,  car  il  faut,  avant  tout^  prévenir  la 
mortification  de  la  portion  antérieure.  Cette  terminaison  flSLcheuse  a  été 
observée  chez  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans^  dont  la  verge  avait  été 
coupée  près  du  pubis  et  de  haut  en  bas,  de  façon  qu'il  ne  restait  inférieu- 
rement  qu'un  lambeau  de  peau  et  un  peu  de  la  circonférence  de  l'urèthre. 


468  MAUDICS  DE  L'URÊTHRE. 

Le  deuxième  jour  après  Taccident,  il  entra  à  Thôpital  de  Sainie-Marie- 
Neuve  de  Florence,  où  il  fut  traité  par  Valentin  del  Turco,  qui  se 
contenta  de  panser  la  blessure,  d'abord  avec  des  plumasseaux  couverts 
d'onguent  rosat^  et  plus  tard  avec  des  cataplasmes.  La  plaie  suppura 
abondamment.  Le  dix-septième  jour,  on  fut  obligé  de  séparer  avec  le 
bistouri  la  portion  antérieure  du  pénis  qui  était  perdue.  (Pallucci,  Noue, 
remarq.sur  la  lithotom.y  etc.,  etc.,  1757,  p.  250.) — On  s'explique  difficile- 
ment le  traitement  employé  par  Valentin.  Peut-être  a-t-il  pensé  que  la 
blessure  datant  de  plus  de  quarante-huit  heures,  on  ne  pouvait  tenter 
la  réunion  que  par  seconde  intention?  Mais  dans  un  cas  si  désespéré^  il 
aurait  encore  mieux  valu  rafraîchir  les  deux  faces  de  la  plaie  et  tenter 
de  les  réunir  directement 

M.  Ârlaud  (de  Rochefort)  a  publié  un  fait  semblable  à  celui  de  Pal- 
lucci,  mais  beaucoup  plus  intéressant  au  point  de  vue  de  la  thérapeu- 
tique. En  voici  un  court  résumé  :  Un  homme  de  trente-neuf  ans  reçut  un 
coup  de  couteau  à  la  base  de  la  verge,  pendant  qu'elle  était  en  érection. 
L'urèthre,  le  corps  caverneux  gauche  et  presque  la  moitié  du  corps 
caverneux  droit  furent  coupés.  Le  sang  coula  en  très-grande  abon- 
dance. —  Le  docteur  Jossand  ne  vit  le  malade  que  le  lendemain  de 
l'accident.  La  partie  antérieure  de  la  verge  était  gonflée,  froide,  insen* 
sible  au  toucher^  et  Pon  hésita  un  instant  à  l'enlever.  Cependant  on 
débarrassa  la  plaie  de  ses  caillots  et  l'on  chercha  à  lier  les  vaisseaux  sans 
y  parvenir  ;  on  tenta  aussi  inutilement  d'introduire  une  sonde  dans  le 
bout  postérieur  du  canal.  Alors  on  se  borna  à  pratiquer  une  suture 
entrecoupée  qui  ne  portait  que  sur  la  peau  ;  les  deux  bouts  des  corps 
caverneux  et  de  l'urèthre  se  trouvèrent  ainsi  plus  ou  moins  exacte- 
ment rapprochés.  La  réunion  ne  fut  que  partielle  et  se  fit  de  telle 
façon,  que  le  tronçon  antérieur  de  la  verge  était  comme  tordu  sur  lui- 
mime  et  que  la  face  inférieure  du  gland  regardait  en  haut.  —  Le  malade 
avait  conservé  une  fistule  que  M.  Ârlaud  opéra  deux  mois  plus  tard 
avec  succès. 

M'appuyant  sur  les  faits  précédents  et  les  raisons  que  j'ai  données,  je 
crois  donc  pouvoir  poser  en  principe  que,  dans  tous  les  cas  de  section 
transversale  de  l'urèthre,  il  faut  employer  la  suture  entrecoupée,  et 
que  celle-ci  est  d'autant  plus  nécessaire,  que  la  verge  a  été  divisée  dans 
ane  plus  grande  partie  de  son  épaisseur. 

Quand  l'urèthre  a  été  entièrement  coupé,  sans  toutefois  que  la  verge 
ait  été  intéressée  profondément,  il  suffira  de  réunir  les  téguments.  On 
ne  saurait  avoir  la  prétention  d'afl*ronter  les  deux  bouts  du  canal,  et  ce 
qui  reste  des  corps  caverneux  suffit  pour  les  tenir  vis-à-vis  l'un  de 
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Taatre.  Mais  si  la  verge  a  été  coupée  de  manière  à  ne  plus  tenir  que 
par  un  lambeau  de  peau^  ou  si  un  des  corps  cairerneux  a  été  complè- 
tement divisé,  il  est  prudent  de  comprendre  dans  les  anses  de  fil,  l'enve- 
loppe fibreuse  des  corps  caverneux  eux-mêmes;  autrement,  le  tronçon 
antérieur  de  la  verge  peut  subir  un  mouvement  de  torsion  comme  chez 
le  malade  de  M.  Jossand,  et  les  deux  bouts  de  Turèthre  ne  se  trouve- 
raient plus  en  face  Tun  de  l'autre.  Cette  précaution  ne  serait  pas  aussi 
importante  si  Ton  avait  réussi  à  placer  dans  le  canal  une  sonde  qui  agi- 
rait à  la  manière  d'une  attelle;  cependant  elle  servirait  encore  à  pré- 
venir les  troubles  que  pourraient  apporter,  dans  le  travail  de  cicatrisa- 
tion, les  érections  de  la  verge. 

La  blessure  transversale  la  plus  simple  laisse  toujours  après  elle  un 
rétrécissement  dont  la  gravité  varie  avec  l'étendue^  le  siège  et  le  mode 
de  cicatrisation  de  la  plaie.  Quand  celle-ci  occupe  le  périnée  et  ne 
comprend  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  l'urèthre,  quand  surtout 
elle  se  réunit  par  première  intention,  la  cicatrice  étroite  qui  lui  suc- 
cède ne  gène  pas  notablement  la  miction,  d'autant  plus  que  la  dilata- 
tion de  la  paroi  du  canal  qui  a  été  épargnée  par  l'instrument  peut  sup- 
pléer au  défaut  d'extensibilité  de  la  paroi  opposée.  Mais  si  l'urèthre  a 
été  divisé  dans  toute  sa  circonférence,  ses  deux  bouts  s*écartent  plus 
ou  moins  l'un  de  l'autre  ;  leur  réunion  ne  peut  se  faire  que  par  seconde 
intention,  et  l'espace  qui  les  séparait  se  trouve  comblé  par  un  tissu  de 
cicatrice  formant  un  véritable  anneau.  J'ai  montré  combien  cette 
espèce  de  rétrécissement  était  rebelle  (voy.  page  110  et  suiv.). 

Ces  différences  dans  la  manière  dont  la  plaie  se  comporte  se  retrou- 
vent avec  plus  de  gravité  dans  la  portion  libre  de  l'urèthre  dont  la 
composition  anatomique  est  moins  simple  que  celle  de  la  portion  mem- 
braneuse. Le  tissu  spongieux  qui  enveloppe  le  canal  comme  un  étui 
participe  nécessairement  au  travail  inflammatoire  développé  dans  la 
plaie  ;  une  sécrétion  plastique  s'opère  dans  ses  mailles,  et  l'induration 
qui  en  résulte  vient  encore  s'ajouter  à  la  cicatrice.  De  là  ces  rétré- 
cissements mixtes  et  très-é tendus  dont  j'ai  déjà  signalé  Timportance 
(voy.  page  119  et  suiv.). 

On  peut  se  faire  une  juste  idée  de  leur  rétractilité  en  observant  ce 
qui  se  passe  dans  les  cas  où  une  partie  de  la  verge  a  été  enlevée.  On  a 
beau  placer  des  sondes  à  demeure  dans  l'urèthre,  jusqu'à  la  cicatrisa- 
tion complète  de  la  plaie  et  longtemps  encore  après,  son  orifice  se  res- 
serre peu  à  peu  et  finit  par  ne  présenter  qu'un  pertuis  par  lequel  l'urine 
a  la  plas  grande  peine  à  sortir.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 
—  «J'ai  vu^  dit  Boyer,  un  homme  à  qui  sa  femme,  poussée  par  un  accès 
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de  fureur  jalousoj  smt  coupé  la  verge  pendant  qu'il  dormsiit.  Il  s 'itait 
pansé  luit-même.  $a  plaie  ^érit,  mais  au  bout  de  dix-huit  mens  en- 
viron, Torifice  de  Turèthre  était  tellement  rétréci,  qu'on  pouvait  à 
peine  y  introduire  un  stylet  très-fin,  et  que  cet  homme  n'urinait  qu'aveo 
la  plus  grande  difficulté.  11  fallut  agrandir  cette  ouverture  avec  un  bit* 
touri  et  la  tenir  dilatée  avec  une  sonde  de  gomme  élastique.  Après 
deux  mois  de  l'usage  constant  de  la  sonde,  la  malade  urinait  librement 
et  à  gros  jet;  mais  comme  je  craignais  le  rétrécissement  ultérieur  de 
l'extrémité  de  l'urèthre,  je  lui  recommandai  de  se  servir  de  la  sonde 
de  temps  en  temps.  Ce  conseil  ne  fut  pas  suivi,  et  l'urèthre  s'étani 
rétréci  de  nouveau,  il  fallut  recourir  à  l'usage  des  sondes,  en  commen* 
Qant  par  les  plus  fines  et  en  employant  successivement  les  sondes  les 
plus  grosses  jusqu'à  celles  du  plus  gros  calibre.  Il  s'en  servit,  sous  mes 
yeux,  pendant  deux  mois  et  demi  ;  ensuite  je  le  perdis  de  vue,  et 
j'ignore  ce  qu'il  est  devenu.  »  {Traité  des  malad.  chir.^  t.  X,  p.  366.) 

La  dilatation  conseillée  par  Boyer  n'est  qu'un  moyen  palliatif.  Elle  ne 
peut  être  discontinuée  pendant  quelque  temps  sans  qu'aussitôt  le  ré- 
trécissement se  resserre;  les  malades  s'en  fatiguent  très-vite  et  la  né- 
gligent. Souvent  encore  les  sondes,  arrivées  à  une  certaine  grosseor, 
finissent  par  amener  une  inflammation  qui  force  à  en  suspendre  l'usage, 
et  l'on  perd  rapidement  tout  le  terrain  qu'on  avait  gagné.  Alors  on  est 
forcé,  pour  assurer  la  miction,  de  débrider  l'ouverture  de  l'urèthre. 
C'est  ce  que  j'ai  vu  assez  souvent,  et  notamment  sur  un  malade  qui  fut 
opéré  trois  fois  dans  l'espace  d'une  année^  sans  être  guéri. 

En  1858,  un  individu  affecté  d'un  de  ces  rétrécissements  rebelles  me 
fut  adressé  par  notre  regretté  collègue  Lenoir.  Âpres  avoir  employé  la 
dilatation  inutilement,  je  pratiquai  Turéthrolomie  sans  plus  de  succès. 
Bien  convaincu  alors  de  l'impuissance  de  ces  moyens,  j'eus  l'idée  de 
les  remplacer  par  une  opération  plus  radicale  et  d'ouvrir  largement 
l'orifice  de  l'urèthre,  en  établissant  une  sorte  d'hypospadias.  Voici  le 
fait  tel  qu'il  a  été  recueilli  par  M.  Guéniot,  chirurgien  des  hôpitaux, 
alors  interne  dans  mon  service. 

Dauvergne,  âgé  de  vingt-huit  ans,  tonnelier^  entra  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière  dans  le  service  de  M.  Yoillemier,  le  20  janvier  1858.  Il  est  d'une 
constitution  robuste.  —  II  a  eu  trois  uréthrites  dont  chacune  a  duré  en 
moyenne  de  deux  à  trois  mois.  La  dernière  date  de  1856. 

Le  1*' juillet  1857,  étant  dans  son  écurie  et  levant  les  bras  pour  placer 
du  fourrage  dans  le  rÀtelier,  il  fut  mordu  aux  parties  par  un  cheval  qui 
lui  coupa  la  verge.  L'bémorrhagie  fut  peu  abondante  et  ne  nécessita  que 
la  ligature  d'un  seul  vaisseau.  On  appliqua  sur  la  plaie  des  compresses 
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imbibées  d'eau  froide  qui  furent  renouvelées  fréquemment.  La  cieatri-* 
sation  marcha  sans  encombre,  et  un  mois  après  l'accident,  elle  était 
complète.  Pendant  tout  ce  temps,  on  n'ayait  pas  mis  de  sonde  à  de*, 
meure  dans  Turéthre.  Le  malade,  qui  avant  d'être  blessé  urinait  comme 
tout  le  monde,  n'urinait  plus  qu'avec  un  jet  très-fin  et  divisé.  —  Un 
médecin  lui  conseilla  de  s'introduire,  tous  les  jours,  une  petite  bougie 
dam  le  canal,  et  de  la  garder  une  demi-heure  chaque  fois.  Il  suivit  ce 
traitement  pendant  plusieurs  mois,  sans  un  très-grand  profit.  Alors  il 
entra  à  l'hôpital  Necker.  M.  Lenoir  essaya  de  dilater  le  canal  avec  des 
bougies  ;  mais,  après  cinq  semaines,  n'ayant  obtenu  qu'un  résultat  in^ 
signifiant,  il  adressa  le  malade  à  M.  Voillemier.  —  La  verge,  coupée 
près  du  pubis^  présentait  un  moignon  mesurant  SO  millimètres  sur  sa 
face  dorsale,  4  8  à  sa  face  inférieure,  25  sur  le  côté  droite  et  21  sur 
le  côté  gauche.  Son  extrémité  offre  des  plis  radiés  partant,  comme 
d'un  centre^  de  l'orifice  du  canal.  Cet  orifice  n'occupe  point  sa  place 
ordinaire.  Il  est  situé  à  gauche  des  corps  caverneux^  qui  se  trouvent 
tous  les  deux  à  droite.  Cette  disposition  tient  à  ce  que  la  verge  est 
tordue  sur  son  axe.  Les  érections  sont  peu  fortes  et  douloureuses.  La 
miction  est  fréquente  et  se  fait  goutte  à  goutte,  tant  l'orifice  de 
l*nrèthre  est  étroit. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  on  se  borne  à  introduire  dans  le 
canal  de  petites  bougies.  Mais  la  dilatation  ne  faisant  pas  de  progrès^ 
on  débrida  le  méat  avec  un  bistouri  boutonné.  Le  malade  urine  beau- 
i^oup  mieux.  On  continue  l'usage  des  bougies;  cependant  le  rétrécisse- 
ment se  resserre,  et  Ton  fait  une  incision  plus  grande  avec  un  uréthro- 
tome.  Chaque  jour  on  laisse  une  sonde  à  demeure  pendant  plusieurs 
heures,  mais  son  passage  devient  de  plus  en  plus  difficile  et  douloureux. 
41ors  M.  Voillemier  pratique  l'opération  suivante  le  17  février.  —  Après 
ivoir  introduit  assez  profondément  dans  l'urèthre  une  sonde  cannelée, 
il  glisse  dans  sa  rainure  un  bistouri  droit  avec  lequel  il  divise  complè- 
tement la  paroi  inférieure  du  canal  dans  l'étendue  de  15  millimètres. 
n  obtient,  de  cette  façon,  une  large  ouverture.  Mais  les  lèvres  de  la 
plaie  pourraient  se  rejoindre...  Pour  empêcher  cette  réunion^  on  saisit, 
ivec  des  pinces  à  érignes,  la  muqueuse  placée  en  dedans  de  chacune 
le  ces  lèvres,  et  on  Tunit  à  la  peau  du  côté  correspondant  au  moyen  de 
leux  points  de  suture.  L'opération  terminée,  il  existe  un  véritable  hypo- 
spadias.  ^  Pour  tout  pansement,  on  enveloppa  le  moignon  de  com- 
sresses  imbibées  d'eau  fraîche.  Le  19,  la  plaie  est  en  bon  état;  les  bords 
sont  seulement  un  peu  tuméfiés.  Le  malade  urine  facilement  par  un  jet 
large  et  plat  à  la  manière  des  vaches.  —  Le  11,  on  enlève  les  fils,  qui 


472  MAUDIES  DE  L'URÊTHRE. 

commençaient  à  amener  de  la  suppuration.  —  Le  23,  la  muqueuse  et  la 
peau  sont  très-légèrement  écartées  par  places,  au  niveau  des  points  de 
suture,  et  il  existe  entre  elles  un  petit  liséré  rouge  recouyert  de  pus. 
•—  Le  28,  cette  ligne  de  réunion  présente  des  bourgeons  charnus  très- 
fins  et  de  bonne  nature.  Mais,  à  la  commissure  de  la  plaie,  la  réunion  de 
la  muqueuse  et  de  la  peau  a  été  complète  dans  l'étendue  de  3  milli- 
mètres sur  chacune  des  lèvres.  Le  malade  urine  sans  douleur,  et  le  jet 
de  Turine  a  la  forme  qui  a  déjà  été  notée.  —  15  mars.  La  cicatrisation 
est  presque  complète.  On  touche  légèrement  avec  le  nitrate  d'argent 
quelques  bourgeons  charnus  qui  existent  tout  à  fait  en  avant.  Le  malade 
a  quitté  l'hôpital.  Il  se  présente  à  la  consultation  le  23  mars^  et  ron 
touche  un  point  qui  n'est  point  encore  cicatrisé.  —  5  avril.  La  guérison 
est  complète;  le  miction  s'opère  très-largement. 

J'ai  pratiqué  une  autre  fois  cette  opération  en  1863^  sur  un  homme 
qui  avait  subi  l'amputation  d'une  partie  de  la  verge  pour  une  dégéné- 
rescence du  gland.  La  réunion  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  avec  la  peau 
fut  complète  le  onzième  jour.  J'attribue  cette  cicatrisation  rapide  i 
quelques  modifications  apportées  dans  le  manuel  opératoire.  Ainsi,  je 
m'étais  servi  de  fils  d'argent  au  lieu  de  fils  de  soie,  j'avais  lait  des 
points  de  suture  très-rapprochés  sur  chacune  des  lèvres  de  la  plaie,  et 
enfin  j'avais  laissé  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  pendant  cinq 
jours.  —  Sept  mois  après,  le  malade  vit  reparaître  son  cancer  ;  mais, 
jusqu'à  ce  moment,  il  avait  uriné  avec  la  plus  grande  facilité. 

2''  Plaies  contmes.  —  Les  plaies  contuses  de  la  portion  antérieure  de 
l'urèthre  sont  rares;  celles  des  régions  bulbeuses  et  membraneuse  sont, 
au  contraire^  assez  communes.  Cette  difiërence  de  fréquence  s^explique 
facilement.  —  En  avant^  l'urèthre,  caché  par  les  corps  caverneux,  et 
mobile  comme  le  pénis  dont  il  fait  partie,  doit  échapper  aisément  aux 
chocs  extérieurs.  Il  ne  peut  guère  être  atteint  que  si  la  verge  est  en 
érection,  car  alors  il  se  trouve  à  découvert  par  sa  face  inférieure,  et 
d'autant  plus  exposé,  que  son  tissu  spongieux  participant  à  l'étal  de 
turgescence  de  la  verge,  il  forme  au-dessous  d'elle  un  cordon  assez  sail- 
lant. En  1854,  j'ai  donné  des  soins  à  un  homme  qui,  se  trouvant  dans  une 
maison  de  prostitution,  reçut  un  coup  de  pincettes  un  peu  en  avant  du 
scrotum.  Dans  ce  moment  il  était  en  érection.  Il  eut  le  canal  déchiré 
sans  que  la  peau  fût  intéressée.  —  Au  dire  de  Diefi*enbach,  un  jeune  offi- 
cier russe,  naviguant  dans  la  Méditerranée,  dormait  sur  le  pont  de  son 
bâtiment  quand  il  fut  attaqué  par  des  pirates.  11  était  étendu  sur  le  dos 
et  en  érection,  lorsqu'une  balle  le  frappa  si  malheureusement,  qu'elle 
lui  enleva  une  portion  notable  do  la  paroi  inférieure  du  canal. 
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J'ai  ni  cependant  un  cas  où  Turèthre  fat  rompu  par  un  coup  de  pied 
de  cheval,  quoique  la  verge  fût  à  l'état  de  repos:  c'est  celui  de  l'homme 
ches  lequel  j'ai  pratiqué  l'excision  d'un  rétrécissement  cicatriciel  qui 
avait  succédé  à  cet  accident  (p.  337).  Pour  s'expliquer  cette  étrange  bles- 
sure, il  fauttfupposer  que  la  verge  a  été  pressée  contre  un  point  résistant 
du  bassin.  En  effet,  les  ruptures  du  canal  n'ont  guère  lieu^  quand  le  pénis 
est  au  repos,  qu'autant  que  cet  organe  se  trouve  pris  entre  deux  forces 
opposées  Tune  à  l'autre.  Je  citerai,  comme  exemple,  le  fait  assez  curieux 
d'un  valet  de  chambre  qui,  voulant  changer  de  toilette  le  soir  de  ses 
noces,  ouvrit  une  commode  pour  y  prendre  du  linge;  ne  pouvant  refer- 
mer le  meuble  avec  les  mains^  il  poussa  le  tiroir  avec  la  partie  supé- 
rieure de  ses  cuisses^  et,  dans  ce  mouvement,  sa  verge,  qui  était  pen- 
dante^ se  trouva  violemment  serrée.  Il  eut  une  déchirure  du  canal 
accompagnée  d'une  infiltration  sanguine  très-considérable. — Lorsque  la 
verge  est  en  érection^  la  rupture  de  l'urèthre  s'opère  encore  plus  facile- 
ment. C'est  ce  qu'on  observe  chaque  jour  chez  les  individus  affectés 
d'uréthrite  aiguô,  quand  ils  ont  voulu  se  rompre  la  corde. 

En  arrière,  si  l'urèthre,  malgré  sa  situation  profonde^  est  fréquem- 
ment blessé,  c'est  que  fixé  et  comme  tendu  entre  les  lames  aponévro- 
tiques  qu'il  traverse,  il  ne  peut  fuir  devant  un  choc  brusque;  et  lors- 
qu'il cède,  il  rencontre  le  pubis  contre  lequel  il  est  violemment  pressé, 
de  telle  sorte  que  sa  déchirure  est  presque  inévitable.  Cet  accident  est 
quelquefois  causé  par  un  coup  de  pied  d'homme  ou  de  cheval;  plus 
souvent  il  résulte  d'une  chute  à  califourchon  sur  l'angle  d'une  chaise  ou 
d'un  meuble,  sur  l'arête  d'une  planche,  une  barre  de  fer,  ou  tout  autre 
corps  saillant. 

La  rupture  de  l'urèthre  se  traduit  par  une  ecchymose  des  parties 
contuses^  un  écoulement  de  sang  par  le  méat  urinaire  et  des  difficultés 
dans  la  miction.  Ces  signes,  qui  sont  presque  toujours  réunis^  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  Mais  il  est  nécessaire  de  les 
examiner  séparément,  pour  apprécier  au  juste  leur  valeur. 

L'ecchymose  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  plaie 
du  canal.  Elle  varie  plutôt  avec  le  volume  et  le  nombre  des  vaisseaux 
déchirés;  elle  se  développe  et  s'étend  plus  ou  moins  suivant  l'abon- 
dance du  tissu  cellulaire  de  la  région  qu'elle  occupe.  Au  périnée,  elle 
est  généralement  assez  bornée  ;  quelquefois  même  elle  n'apparaît  qu'un 
jour  ou  deux  après  l'accident.  Sur  le  pénis,  elle  se  manifeste  plus  rapi- 
dement. Le  sang  s'infiltre,  sans  rencontrer  d'obstacle,  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  du  scrotum  et  de  la  verge,  qui  peuvent  acquérir  en  peu 
de  temps  un  volume  considérable.  Quand  la  contusion  a  été  assez  forte 
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pour  déchirer  largement  les  mailles  du  tissu  celhdaire^  on  n'a  plus  af- 
faire à  une  simple  infiltration,  mais  à  un  yéritable  épanchement*  J'ai 
vu  plusieurs  fois  le  scrolum  former  une  tumeur  noirâtre  plus  grosse 
qae  la  tête  d'un  fœtus  à  terme. 

L'bémorrhagie  est  constante  et  peut  être  regardée  com«ie  le  sipe 
pathogkiomonique  de  la  déchirure  de  l'urèthre,  mais  elle  a  une  marche 
très-irrégulière.  Elle  débute  aussitôt  après  Taccident,  se  prolonge  sans 
interruption  pendant  un  temps  qui  varie  d'une  à  plusieurs  heures,  et 
finit  par  s'arrêter  spontanément.  Très-souvent  elle  reparait  avec  une 
miction^  parce  que  l'urine  emporte  une  partie  des  caiUota  qui  fer? 
maient  les  vaisseaux.  Alors  elle  est  moins  abondante  et  formée  par  un 
liquide  plus  clair  et  plus  séreux.  U  n'est  pas  rare  de  la  voir  reparaître 
plusieurs  fois,  de  manière  à  durer  deux,  trois  et  même  quatre  jouis. 
Quand  l'écoulement  de  sang  est  considérable,  il  tient  ordinairement  i 
une  large  déchirure  du  bulbe  ou  des  corps  caverneux.  Dans  ce  dernier 
cas,  lliémorrhagie  est  assez  difficile  à  arrêter;  cependant  je  ne  connais 
pas  d'exemple  de  terminaison  funeste. 

Les  troubles  apportés  dans  la  miction  peuvent  tenir  à  plusieurs 
causes.  Quelquefois  le  sang  épanché  dans  l'épaisseur  des  tissus  forme 
une  tumeur  assez  volumineuse  pour  comprimer  l'urèthre  de  dehors  en 
dedans,  et  arrêter  le  cours  de  l'urine.  Cette  compression  du  canal  n'est 
guère  observée  qu'au  périnée,  parce  que,  dans  cette  région^  le  sang,  aa 
lieu  de  s'infiltrer  avec  facilité  comme  au  scrotum  ou  sous  le  fourreau 
de  la  verge,  s'accumule  entre  les  lames  aponévrotiques  qui  le  contien- 
nent. D'autres  fois,  le  sang  se  coagule  dans  l'urèthre  qui  se  trouve  com- 
plètement obstrué  par  un  long  caillot.  Enfin,  si  le  canal  est  divisé  dans 
toute  sa  circonférence,  il  existe,  par  suite  du  retrait  de  ses  deux  bouts, 
une  véritable  solution  de  continuité^  et  l'urine,  après  avoir  traversé  la 
première  portion  de  l'urèthre,  ne  peut  s'engager  dans  la  seconde.  Dans 
tous  ces  cas,  il  y  a  une  rétention  plus  ou  moins  complète. 

Lorsque  la  plaie  n'est  pas  trop  étendue,  elle  peut  guérir  d'elle-même 
et  très-rapidement,  pourvu  que  les  parties  environnantes  n'aient  pas 
trop  souS'ert.  C'est  à  peine  si  le  malade  éprouve  un  peu  de  douleur  en 
urinant.  Quelquefois  il  y  a  un  écoulement  séro-sanguinolent  pendant 
trois  ou  quatre  jours;  souvent  même  cet  écoulement  est  si  léger,  qu'il 
passe  inaperçu.  Ce  fait  est  d'accord  avec  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  du 
peu  de  disposition  que  les  plaies  de  l'urèthre  avaient  à  suppurer  (voy. 
page  278). 

Mais  si  la  solution  de  continuité  est  considérable,  si  surtout  elle  est 
accompagnée  d'une  déchirure  des  tissus  voisins  avec  épanchement  ds 
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sang,  on  doit  craindre  les  accidents  les  plus  sérieux.  Tantôt  Vurine, 
sortant  en  abondance  par  la  plaie,  s'infiltre  au  loin;  tantôt  elle  ne  pé* 
nètre  qu'en  très-petite  quantité  dans  le  foyer  sanguin,  mais  sa  pré-* 
sence  suffit  pour  amener  la  fonte  purulente  des  caillots,  n  se  forma 
alors  un  abcès  urineuz  qui  se  vide  pai  l'urèthre  ou  s'ouvre  du  côté 
de  la  peau,  et  trop  souvent  il  n'arrive  à  se  faire  jour  au  dehors  qu'a« 
près  avoir  produit  de  vastes  décollements  du  côté  du  scrotum  ou  du 
périnée» 

Ainsi,  la  gravité  des  plaies  contuses  de  l'urèthre  glt  surtout  dans  l'ini 
filtration  d'urine.  La  première  indication  thérapeutique  à  remplir  doit 
donc  être  de  prévenir  cet  accident  en  plaçant  une  sonde  à  demeura 
dans  la  vessie.  Cette  précaution  serait  peutrétre  superflue  dans  quel-» 
ques  cas  simples,  mais  il  est  impossible  de  les  reconnaître  de  prime 
abord  et  d'une  façon  certaine.  Les  hasards  des  violences  extérieures 
sont  si  étranges,  que  le  canal  peut  être  largement  déchiré,  sans  qu'il 
existe  une  ecchymose  assez  forte  ou  un  écoulement  de  sang  assez  abon« 
dant,  ou  tout  autre  signe  qui  puisse  faire  soupçonner  l'étendue  de  la 
lésion.  U  est  facile  de  commettre  cette  erreur  quand  la  plaie  intéresse 
la  portion  membraneuse  en  arrière,  parce  que  le  sang,  retenu  par 
l'aponévrose  moyenne,  a  plus  de  tendance  à  se  porter  du  côté  de  la 
cavité  pelvienne  que  .vers  les  fosses  ischio-rectales.  Comme,  d'autre 
part,  la  présence  momentanée  d'une  sonde  dans  l'urèthre  est  sans  in« 
convénients,  il  est  plus  prudent  d'employer  ce  moyen  dans  tous  les  cas. 
Je  citerai  à  l'appui  de  mon  opinion  ime  observation  assez  intéressante  à 
plus  d'un  point  de  vue  :  -*  Un  ouvrier,  âgé  de  trente-deux  ans,  avait  été 
renversé  parunéboulement  et  enterré  dans  le  sable  jusqu'à  la  ceinture^ 
Dégagé  par  ses  camarades,  il  fut  porté  à  l'hôpital  Necker.  A  son  entrée, 
on  ne  constate  ni  fracture  du  bassin,  ni  contusion  appréciable  du  péri* 
née;  il  n'existe  qu'une  légère  ecchymose  à  la  base  de  la  verge,  au  devant 
du  pubis.  Cependant  le  malade  ne  peut  uriner,  et  il  se  fait  par  le  méat 
un  écoulement  de  sang  qui,  sans  ôtre  assez  abondant  pour  constituer 
une  véritable  hémorrhagie,  indique  suffisamment  que  Furèthre  est  dé- 
chiré.  Le  cathétérisme  est  pratiqué  sans  trop  de  peine,  et  l'on  retire  de 
la  vessie  une  demi-bassine  d'urine  mêlée  de  sang.  —  Repos  absolu, 
cataplasme  sur  le  ventre,  boissons  émollientes,  etc.,  etc.  —  Le  deuxième 
jour,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  profondes  à  Thypogastre.  On  ap- 
plique vingt  sangsues  dans  cette  région.  Le  cathétérisme  est  renouvelé 
matin  et  soir.  Il  ne  sort  par  l'urèthre  qu'une  petite  quantité  de  sérosité 
rougeàtre.  —  Le  cinquième  jour,  Tecchymose  s'est  étendue  du  côté  de 
l'aine  gauche.  On  note  un  peu  d'empâtement  au  périnée.  Le  malade  est 
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dans  une  grande  prostration.  —  Le  sixième  jour,  frisson  de  près  de  trois 
quarts  d'heure;  fièvre  très-inten^.  L'état  général  s'aggrave  rapidement, 
et  le  malade  meurt  le  neuvième  jour  après  son  entrée  à  l'hôpital.  —  A 
l'autopsie,  on  trouve  une  quantité  considérable  de  sang  et  de  pus  in- 
filtrée sous  le  péritoine,  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  remontant 
à  gauche  jusqu'au  rein.  Après  avoir  séparé  avec  soin  les  os  du  pubis, 
on  constate  que  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  est  conservée,  mais 
que  l'inférieure  est  complètement  détruite  dans  toute  la  longueur  de  la 
portion  membraneuse. 

Dans  les  cas,  les  plus  simples  en  apparence^  de  plaie  contuse  de  l'u- 
rèthre, le  cathétérisme  est  encore  une  opération  délicate.  L'irrégularité 
de  la  déchirure,  le  gonflement  inflammatoire  qui  ne  manque  pas  d'ar- 
river quelques  heures  après  l'accident,  la  compression  du  canal  par  le 
sang  épanché  dans  les  tissus  voisins,  sont  autant  d'obstacles  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  de  surmonter.  Aussi  faut-il  prendre  les  plus  grandes 
précautions  si  l'on  veut  éviter  de  faire  une  fausse  route,  ou  tout  au 
moins  d'agrandir  la  plaie. 

Le  chirurgien  doit  sonder  le  malade  aussitôt  que  possible,  sans  at- 
tendre que  celui-ci  ait  besoin  d'uriner.  Il  choisit  une  sonde  de  moyen 
calibre  et  d'argent,  qu'il  dirigera  plus  sûrement  qu'une  sonde  flexible. 
Après  l'avoir  introduite  dans  l'urèthre,  il  la  pousse  très-doucement,  en 
ayant  soin  de  lui  faire] suivre  la  paroi  supérieure  du  canal.  Celle-ci  lui  se^ 
vira  de  guide,  parce  qu'elle  est  généralement  conservée^  au  milieu  même 
des  plus  grands  désordres.  S'il  arrive  dans  la  vessie  sans  peine,  il  peut 
remplacer  immédiatement  la  sonde  métallique  par  une  autre  de  caout- 
chouc, qui  sera  beaucoup  mieux  supportée  par  le  malade.  Mais  il  doit 
se  garder  d'opérer  ce  changement,  si  le  cathétérisme  a  été  laborieux, 
car  il  pourrait  rencontrer  de  nouveaux  obstacles,  et  ne  pas  être  aussi 
heureux  que  la  première  fois.  Il  laissera  donc  la  sonde  d'argent  à  de- 
meure, pendant  un  jour  ou  deux,  pour  donner  aux  tissus  le  temps  de 
se  mouler,  en  quelque  sorte,  sur  elle,  et,  alors  seulement^  il  tentera 
de  la  remplacer  par  une  sonde  de  caoutchouc. 

Quelque  habitude  que  l'on  ait  de  pratiquer  le  cathétérisme,  on  ne 
peut  pas  toujours  introduire  une  sonde  d'argent  dans  la  vessie.  On  en 
est  réduit  à  essayer  des  sondes  flexibles  de  forme  et  de  grosseur  diffé- 
rentes, et  à  compter  un  peu  sur  le  hasard.  Après  quelques  tâtonne- 
ments, on  parvient  assez  souvent  à  faire  passer  une  petite  sonde;  c'est 
déjà  un  succès.  On  la  laissera  en  place,  mais  on  se  gardera  de  la  bou-. 
cher.  Comme  elle  ne  remplit  pas  exactement  le  canal,  et  que  son  calibre 
est  trop  petit  pour  permettre  h  la  vessie  de  se  vider  rapidement,  les 
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urines,  si  le  malade  était  pris  d'un  besoin  pressant  d'uriner,  passeraient 
au  dehors  d'elle  et  arriveraient  dans  la  plaie. 

Cet  accident  est  très-fréquent.  Une  grosse  sonde  placée  à  demeure 
dans  Turèthre  est  certainement  le  meilleur  moyen  de  le  prévenir,  mais 
elle  n'en  met  pas  toujours  à  Tabri.  Quelquefois  même  elle  concourt  à  le 
produire  en  irritant  la  vessie  et  en  provoquant,  de  la  part  de  cet  organe^ 
des  contractions  si  énergiques  et  si  promptes,  que  les  malades,  pressés 
d'uriner,  ont  à  peine  le  temps  de  déboucher  leur  sonde.  Quand  on  a 
quelque  raison  de  supposer  que  la  vessie  est  peu  tolérante,  il  faut  se 
servir  d'une  sonde  à  courbure  fixe  et  très-molle,  ne  l'enfoncer  que  juste 
au  delà  du  col  de  la  vessie,  et  au  besoin  la  laisser  ouverte,  comme  je  le 
conseillais  tout  à  l'heure. 

Alors  même  que  la  vessie  semble  se  vider  entièrement  par  la  sonde, 
il  arrive  assez  souvent  qu'une  petite  quantité  d'urine,  longeant  les  pa- 
rois du  canal,  pénètre  dans  la  plaie.  Aussi  le  chirurgien  doit-il  surveiller 
avec  le  plus  grand  soin  l'état  des  parties  molles  qui  avoisinent  la  déchi- 
rure de  l'urèthre.  Si,  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  il  constate  de  l'oedème, 
de  la  douleur,  une  fluctuation  obscure,  il  n'hésitera  pas  à  inciser  lar- 
gement le  périnée.  Presque  toujours  il  pénétrera  une  cavité  plus  ou 
moins  grande,  remplie  d'urine  et  de  pus.  Mais  aurait-il  fait  une  incision 
prématurée,  qu'il  ne  devrait  en  avoir  aucun  regret;  cela  vaudrait  beau- 
coup mieux  que  d'avoir  attendu  trop  longtemps. 

J'ai  dit,  plus  haut,  que  certains  abcès  urineux  circonscrits,  causés  par 
rétrécissements,  se  vidaient  quelquefois  par  l'urèthre  ;  que,  tout  en  sur- 
veillant leur  marche,  on  pouvait  différer  de  les  ouvrir,  afin  d'éviter  une 
fistule  urinaire.  Mais,  dans  les  plaies  contuses,  les  conditions  sont  très- 
différentes  :  les  tissus  sont  infiltrés  de  sang,  et  la  suppuration,  une  fois 
établie,  s'étendra  partout  où  cette  infiltration  existe.  Cette  fonte  pu- 
rulente pourra  gagner  les  parois  du  canal^  les  corps  caverneux,  et,  si 
l'on  a  tardé  à  donner  issue  au  pus,  on  sera  tout  siu*pris  de  voir  que  ces 
Gitanes  ont  éprouvé  une  perte  de  substance  considérable.  -—  Je  possède 
une  pièce  sur  laquelle  l'urèthre  est  détruit  dans  l'étendue  de  5  centi- 
mètres. A  peine  trouve*t-on  dans  cet  espace  quelques  débris  de  la  paroi 
supérieure. 

J'ai  été  tellement  frappé  de  la  gravité  de  ces  désordres^  que  je  n'hé- 
site pas  à  pratiquer  des  incisions  longues  et  profondes  sur  le  périnée, 
non^seulement  quand  je  soupçonne  qu'une  petite  quantité  d'urine 
arrivée  dans  la  plaie  a  rendu  un  abcès  inévitable,  mais  encore  lorsqu'il 
existe  une  forte  contusion  avec  un  épanchement  de  sang  considérable. 
Pendant  quelque  temps,  obéissant  aux  idées  généralement  admises,  je 
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Cherchais,  par  tous  les  moyens  possibles,  &  obtenir  la  résorption  des 
liquides  épanchés  ;  j'éprouvais,  je  Tavoue^  la  plus  grande  répugnance  à 
inciser  des  tissus  gorgés  de  sang,  qui,  exposés  à  l'air,  devaient  nécessai- 
rement suppurer^  et  à  établir,  pour  ainsi  dire  d'emblée^  une  fistule  un- 
naire.  Cependant,  instruit  par  les  faits,  j'ai  adopté  et  je  crois  pouvoir 
conseiller  une  pratique  toute  différente. 

Sans  rejeter  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs,  je  ne  les'cmploie 
que  dans  les  cas  simples^  où  ils  sont  d'une  grande  utilité.  Mais  quand 
il  s'agit  d'une  contusion  violente,  le  périnée  est  tuméfié  ;  les  bourses, 
doublées  ou  triplées  de  volume,  forment  quelquefois  une  poche  noirâtre 
et  tellement  tendue  par  le  sang,  qu'elle  semble  près  de  se  rompre.  Sans 
même  que  l'urine  pénètre  au  milieu  des  caillots»  cette  poche  finira  par 
s'enflammer  et  s'ouvrir.  Ne  vaut-il  pas  mieux  inciser  tout  de  suite  le  foyer, 
extraire  les  caillots^  ouvrir  une  voie  aux  liquides  épanchés.  On  aura  une 
plaie  suppurée,  il  est  vrai  ;  mais  ce  résultat  était  inévitable^  et  au  moins 
on  limitera  les  désordres  et  l'on  aura  plus  de  chances  d'éviter  une  perte 
de  substance.  Du  reste  on  ne  fera  que  se  placer  dans  les  conditions  où 
l'on  se  trouve  quand  la  plaie  contuse  de  Turèthre  est  accompagnée  d'une 
déchirure  des  téguments;  et  il  est  à  remarquer  que  ces  cas  où  les  dé- 
labrements semblent^  au  premier  abord,  plus  considérables  que  dans 
ceux  où  la  peau  est  restée  intacte,  guérissent  généralement  sans  acci* 
dents  graves.  —  Cette  conduite  est  indiquée  à  plus  forte  raison  quand 
l'urine  s'infiltre  dans  le  foyer  sanguin. 

L'insuffisance  des  sondes  sur  laquelle  j'ai  cru  devoir  insister  acon* 
duit  quelques  praticiens  à  penser  que,  plutôt  que  de  laisser  dans  l'urè- 
thre  un  corps  étranger  dont  la  présence  n'est  pas  sans  inconvénients,  il 
serait  préférable  de  pratiquer  le  cathétérisme  toutes  les  fois  que  le  ma- 
lade  aurait  besoin  d'uriner.  Mais,  outre  les  dangers  de  ces  opérations 
i^pétées  si  souvent,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  les  cas  difficiles  on 
n'est  jamais  certain  de  réussir  à  faire  passer  une  sonde  dans  l'urèthre, 
même  quand  on  y  serait  parvenu  déjà  plusiem*s  fois. 

Lorsque,  dès  le  début,  les  tentatives  du  cathétérisme  ont  échoué,  oo 
doit  être  en  garde  contre  des  accidents  sérieux.  L'impossibilité  d'in- 
troduire une  sonde  indique  déjà  une  lésion  profonde  du  canal,  et  le 
malade  se  trouve  sous  le  coup  d'une  infiltration  urineuse,  dès  que  la 
miction  se  fera,  ou  d'une  rétention  d'urine.  Il  faut,  sans  perdre  de 
temps,  employer  les  antiphlogistiques  avec  énergie  :  on  ne  prescrira 
pas  des  boissons  abondantes  de  peur  de  remplir  rapidement  la  vessie; 
mais  on  fera  une  saignée  générale  ou  l'on  ordonnera  une  application  de 
vingt  à  trente  sangsues  au  périnée  et  un  bain  prolongé,  pour  d^orger 
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les  tissus  et  diminuer  la  compression  exercée  sur  le  canal  :  après  quoi 
on  essayera  de  nouveau  le  cathétérisme.  S'il  ne  réussit  pas,  la  situation 
est  des  plus  graves.  Je  citerai  comme  un  exemple  de  ces  cas  difficiles  le 
résumé  d'une  observation  publiée  par  un  de  nos  habiles  collègues  des 
hôpitaux,  M.  Huguier. 

Un  homme  de  trente-sept  ans,  étant  au  lit  avec  sa  femme,  la  prit  sur 
lui  pendant  qu'il  était  en  érection,  et^  dans  un  faux  mouvement,  il  eut 
la  verge  pioyée  du  côté  du  périnée.  Il  éprouva  une  douleur  vive  et  s'aper- 
çut, quelque  temps  aprés^  qu'il  ne  pouvait  uriner.  Son  médecin  essaya 
inutilement  de  pratiquer  le  cathétérisme  et  n'insista  pas.  Un  écoulement 
considérable  de  sang  eut  lieu  par  l'urèthre,  suivi  bientôt  d'un  peu 
d'urine  ayant  sa  couleur  normale.  Le  lendemain  de  l'accident,  le  ma-- 
lade  fut  apporté  à  l'hôpital  daùs  l'état  suivant  : 

26  mars.  —  La  verge  est  fortement  ecchymosée^  noirâtre,  déformée 
et  d'une  mollesse  extrême.  Le  scrotum  œdématié  a  une  coloration  vio- 
lacée; le  périnée  est  le  siège  d'une  ecchymose  légère,  et  ^ette  région 
ainsi  que  la  région  hypogastrique  sont  très-douloureuses  au  toucher. 
M.  Huguier  introduisit  dans  l'urèthre  une  sonde  d'argent,  mais  celle-ci 
fut  arrêtée  au  niveau  de  la  portion  périnéale  de  la  verge  et  provoqua 
l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang.  Des  compresses  imbibées 
d'eau  blanche  furent  appliquées  sur  les  parties  lésées,  et  l'on  recom- 
manda au  malade  de  boire  pea  —Dans  la  journée  le  malade  a  rendu  un 
verre  d'urine  teinte  de  eang, 

27  mars.  —  État  général  grave.  L'ecchymose  du  scrotum  est  consi« 
dérable;  celle  du  périnée  est  moindre.  La  verge  est  noirâtre;  elle  pré* 
sente  sur  le  côté  droit  une  phlyctène  qui,  déchirée,  laisse  voir  le  derme 
parsemé  de  points  gangrenés.  A  l'hypogastre^  aux  régions  iliaques  et 
inguinales  des  deux  côtés,  on  voit  des  plaques  d'un  rouge  sombre.  Au 
niveau  de  ces  plaques  la  peau  est  œdématiée  et  douloureuse  sans  emphy- 
sème. Le  xùaXdiàQput  à  peine  uriner^  ^^  (Saignée  de  quatre  palettes  ;  julep 
diacodé  et  diète.) 

28  mars.  — -  Le  gonflement  de  la  verge  est  tel  que  le  gland  ne  peut 
plus  être  découvert.  La  peau  du  scrotum  et  du  périnée  est  infiltrée  et 
gangrenée.  Cependant,  le  malade  peut  encore  rendre  un  peu  d'urine 
foncée  en  couleur,  mais  ne  contenant  pas  de  sang.  —  Le  soir,  les  plaques 
rougeâtres  atteignent  les  régions  ilio-costales  et  le  quart  supérieur  et 
antérieur  des  cuisses.  Il  n'y  a  pas  encore  de  liquide  collectionné.  Néan- 
moins on  pratique  quatre  incisions  très-grandes  intéressant  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  —  (Môme  traitement;  lavement  purgatif*) 
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29  mars.  —  Le  scrotum  est  énorme  et  d'ua  noir  sale  ;  Tépiderme  s'en 
détache  par  lambeaux  humides.  On  Tincise  sur  plusieurs  points. 

30  mars.  —  L'état  général  est  aggravé.  Le  malade  urine  seul. 

2  ayril.  —  Le  malade  est  mieux.  Cependant,  la  chute  des  eschares 
permet  de  constater  de  grands  désordres.  La  rougeur  œdémateuse  a 
presque  atteint  les  aisselles. 

3  avril.  —  Rétention  d'urine  complète;  la  vessie  s*élëve  au-dessus  des 
pubis;  érysipèle  de  la  face. 

'  U  avril.  —  On  introduit  une  sonde  qui  arrive  dans  une  poche  d'où  sort 
une  petite  quantité  d'urine,  mais  elle  n'arrive  pas  dans  la  vessie.  On  pra- 
tique la  ponction  au-dessus  des  pubis^  et  il  sort  par  la  canule  deux  litres 
d'urine. 

6  avril.  —  Deux  nouvelles  incisions  faites  dans  les  régions  iliaques 
donnent  issue  à  du  pus  grisâtre  d'une  odeur  ammoniacale,  entremêlé  de 
gaz  et  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrené.  Le  malade  meurt  le 
jour  suivant. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  les  enveloppes  du  scrotum  sont  gangre- 
nées et  imprégnées  de  pus  et  d'urine.  Après  avoir  fendu  le  canal  dans 
toute  sa  longueur,  on  voit  à  deux  pouces  environ  du  col  vésical  une 
sorte  de  cavité  anfractueuse  remplie  d'un  sang  noirâtre  mêlé  à  de  l'urine. 
Le  bulbe  est  entièrement  détruit  et  il  ne  s'en  trouve  plus  de  traces.  La 
rupture  du  canal  est  complète  ;  une  distance  de  2  centimètres  au  moins 
sépare  les  deux  bouts.  Là  existe  une  poche  qui,  une  fois  débarrassée  du 
sang  qu'elle  contient,  présente  vers  sa  paroi  supérieure  deux  dépres- 
sions qui  sont  bien  évidemment  formées  par  une  perte  de  substance  des 
corps  caverneux^  et  entre  lesquelles  on  voit  encore  une  portion  de  la 
cloison.  C'est  dans  cette  poche  que  s'était  arrêtée  la  sonde^  car  elle 
n'était  pas  arrivée  jusqu'à  la  vessie.  —  Les  parois  abdominales,  jusqu'à 
la  base  de  la  poitrine  des  deux  côtés,  sont  le  siège  de  vastes  abcès  uri* 
neux.  {BulleU  de  la  Soc,  de  chir.,  tome  III,  p.  516.) 

Dans  le  cas  précédent  on  fut  obligé  de  faire  des  incisions  nombreuses 
pour  combattre  l'infiltration  urineuse,  et  de  pratiquer  la  ponction  de  la 
vessie  à  cause  de  la  rétention.  Mais  ces  deux  opérations  ne  doivent  pas 
être  employées  indifféremment.  Elles  ont  l'une  et  l'autre  leur  indication 
particulière. 

Après  qu'on  a  tenté  inutilement  de  pratiquer  le  cathétérisme,  le  ma- 
lade urine  quelquefois  de  lui-même.  Cependant,  malgré  les  efforts  les 
plus  violents,  il  ne  rend  qu'une  très-petite  quantité  d'urine  insuffisante 
pour  le  soulager,  et  il  éprouve  de  vives  douleurs  en  arrière  des  bourses. 
Ici  on  ne  doit  pas  hésiter  à  inciser  profondément  le  périnée,  car  il  est 
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évident  que  le  passage  de  Turine  dans  le  foyer  sanguin  est  imminent  ou 
s'est  déjà  effectué,  et  il  faut  prévenir  les  désordres  que  causeraient  une 
infiltration  urineuse.  De  plus^  comme  le  malade  a  rendu  spontanément 
les  urines,  on  ne  peut  douter  que  l'obstacle  qui  s'oppose  à  leur  sortie, 
ne  se  trouve  dans  le  canal  ;  on  est  donc  certain,  en  leur  ouvrant  une 
voie  par  le  périnée,  de  rétablir  la  miction,  à  la  condition  toutefois 
d'opérer  un  large  débridement  et  de  prolonger  l'incision  jusqu'au  point 
où  le  canal  est  déchiré. 

Mais  si  la  rétention  est  complète,  cette  opération  serait  inutile  et 
même  dangereuse.  On  livrerait  à  une  suppuration  inévitable  les  parties 
infiltrées  de  sang  et  l'on  ne  rétablirait  pas  la  miction.  C'est  ce  qui  arriva 
chez  un  malade  de  Yerguin  dontChopart  rapporte  l'histoire.  <c...  En  1757, 
un  calfat,  travaillant  sur  la  hune  du  grand  mât  d'un  vaisseau,  tomba  à 
califourchon  sur  une  vergue  et  de  là  sur  le  pont.  On  le  trouva  sans 
connaissance  ;  il  la  recouvra  peu  de  temps  après.  Son  corps  et  particu« 
lièrement  le  bassin  avaient  souffert  une  forte  commotion.  Dans  le  pre- 
mier choc,  le  périnée^  le  scrotum  et  une  partie  des  cuisses  avaient  été 
violemment  contus.  Ces  parties  étaient  ecchymosées  et  tuméfiées  par 
du  sang  épanché.  Le  blessé  étant  pansé,  on  remarqua  qu'il  ne  pouvait 
uriner  et  que  la  vessie  était  remplie  d'urine.  Après  avoir  tenté  en  vain 
de  le  sonder,  on  fit  une  incision  au  périnée,  laquelle  procura  la  sortie 
de  beaucoup  de  sang  et  d'une  petite  quantité  d'urine.  Le  blessé  ne  fut 
pas  soulagé.  On  le  transporta  le  lendemain  à  l'hôpital  de  Toulon.  Il  avait 
la  respiration  très-gènée,  le  ventre  tendu,  la  vessie  très-tuméfiée  par  la 
rétention  de  l'urine.  On  ne  put  parvenir  à  introduire  la  sonde  dans  ce 
viscère  ni  par  la  verge  ni  par  la  plaie  du  périnée.  Yerguin  reconnut  que  la 
portion  del'urèthrequise  trouve  au-devant  de  la  prostate  était  déchirée 
et  détruite,  de  sorte  que  la  sonde  paraissait  à  nu  dans  le  périnée.  Alors  il 
pratiqua  la  ponction  de  la  vessie  au-dessusdu  pubis  (Chopart,  vol.  II,  p.  239). 

Dans  des  circonstances  semblables,  la  conduite  à  tenir  n'est  pas 
douteuse  :  il  faut  ouvrir  la  vessie.  Cette  opération  pratiquée  de  bonne 
heure  aura  le  double  avantage  de  conjurer  les  accidents  propres  à  la 
rétention  et  de  prévenir  l'infiltration  urineuse.  J'ajouterai  encore  que, 
le  cours  des  urines  une  fois  assuré,  le  chirurgien  se  trouvera  plus  à 
Taise  pour  renouveler  les  tentatives  de  cathétérisme  et  rtraiter  la  plaie 
de  l'urèthre  par  les  moyens  qu'il  jugera  les  plus  convenables.  Mais 
il  faudrait,  comme  Yerguin,  faire  la  ponction  au-dessus  du  pubis  plutôt 
que  par  le  rectum  et  surtout  par  le  périnée,  pour  s'éloigner  autant  que 
possible  des  parties  contuses. 

Lorsque  lé  périnée  a  été  déchiré  en  môme  temps  que  l'urèthre,  on  a 
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moins  à  craindre  une  infiltration  urineuse.  Cependant^  il  est  encore  utile 
de  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  pour  empocher  que 
l'urine,  en  arrivant  dans  la  plaie ^  n'y  développe  une  inflammation  vio- 
lente et  ne  s'oppose  à  sa  guérison.  Si  le  cathétérisme  est  impossible, 
Chopart  conseille  d'agrandir  la  plaie  extérieure  et,  après  l'avoir  déba^ 
rassée  du  sang  épanché^  d'y  plonger  un  doigt  pour  soutenir  le  bec  de  la 
sonde  et  le  guider  dans  la  vessie  (Chopart,  t  H,  p.  238).  J'approuve 
d'autant  plus  ce  conseil  que,  dans  le  cas  même  où  l'on  serait  obligé  de 
recourir  à  la  ponction  de  la  vessie,  l'agrandissement  de  la  plaie  aurait 
encore  l'avantage  de  favoriser  l'écoulement  du  pus  et  la  sortie  des  urines 
qui  pourraient  s'échapper  par  l'urèthre. 

Nous  avons  vu  que  les  plaies  transversales  de  l'urèthre  produites  par 
un  instrument  tranchant  étaient  toujours  suivies  d'un  rétrécissement. 
Cette  terminaison  fâcheuse  est  également  inévitable  après  les  plaies 
contuses,  et  le  rétrécissement  affecte  une  forme  beaucoup  plus  grave. 
Dans  les  premières,  la  blessure  est  simple  et  nette  ;  l'inflammation  en 
dépasse  à  peine  les  lèvres  et  il  ne  reste  qu'une  cicatrice  linéaire.  Dans  les 
secondes,  les  parois  du  canal  sont  déchirées  et  quelquefois  désorganisées 
au  niveau  de  la  contusion  ;  les  tissus  voisins  ont  plus  ou  moins  souffert 
et  l'inflammation  est  en  rapport  avec  l'étendue  de  ces  désordres.  La  ci- 
catrice qui  succède  à  une  lésion  de  cette  nature  est  épaisse  et  irrégii- 
lière.  Elle  se  présente  ordinairement  sous  la  forme  d'une  nodosité  dont 
le  volume  peut  égaler  celui  d'une  grosse  noisette.  Elle  fait  si  bien  corps 
avec  l'urèthre  que  celui-ci  semble  enchâssé  dans  son  épaisseur. 

Quand  la  cicatrice  s'est  faite  pendant  qu'une  sonde  était  à  demeure 
dans  le  canal,  elle  constitue  un  anneau  plus  ou  moins  complet  qui,  pour 
im  temps,  permettra  la  miction.  Mais  si,  dans  l'impossibilité  de  prati- 
quer le  cathétérisme,  on  a  été  forcé  de  ponctionner  la  vessie,  la  cicatrice 
peut  oblitérer  le  canal  ou  former  entre  ses  deux  bouts  un  noyau  fibreux 
qui  en  interrompt  complètement  la  continuité.  —  Le  chirurgien  se 
tiendra  en  garde  contre  ce  grave  accident  qui  nécessiterait  plus  tard 
une  opération  difficile  (voy.  p.  381);  aussi  quand  il  a  détourné  le  cours 
des  urines  par  l'hypogastre,  il  doit  essayer  de  temps  en  temps  d'intro- 
duire une  sonde  dans  le  canal,  afin  d'en  conserver  la  cavité. 

3°  Contusions.  — Les  contusions  de  l'urèthre  ne  sont  que  le  premier 
degré  des  plaies  contUses.  Elles  sont  produites  par  les  mêmes  causes  et 
présentent  les  mômes  signes,  excepté  l'uréthrorrhagie  qui  est  particu- 
lière aux  plaies.  Cependant,  elles  en  diffèrent  essentiellement  par  ce 
seul  fait  que  le  canal  n'a  éprouvé  aucune  solution  de  continuité  par  où 
les  urines  puissent  s'échapper  hors  de  leurs  voies  naturelles. 
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Lorsque  cette  lésion  occupe  la  portion  libre  de  la  verge,  on  peut  la 
reconnaître  d'après  la  nature  de  l'accident  qui  Ta  causée,  la  profondeur 
et  rétendue  de  l'ecchymose,  la  difficulté  de  la  miction  et  la  douleur 
éprouvée  par  le  malade.  Le  doute  n'est  plus  permis  si  l'on  constat»  par 
le  toucher  une  tumeur  dure,  allongée  et  faisant  corps  avec  le  canal. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  la  distinguer  d'une  contusion  simple 
du  scrotum  ou  du  périnée.  Dans  les  deux  cas  il  existe  une  ecchymose 
dont  rien  n'indique  les  limites  ;  la  difficulté  d'uriner  peut  tenir  au  gon- 
flement des  tissus  qui  environnent  l'urèthre  aussi  bien  qu'à  la  contusion 
de  cet  organe.  On  en  est  réduit  à  des  présomptions  fondées  sur  la  vio- 
lence de  la  cause  vulnérante  et  l'abondance  de  l'épanchement  du  sang. 

Du  reste,  sous  le  rapport  des  premiers  soins  à  donner  au  malade,  il 
est  peu  important  de  porter  un  diagnostic  précis.  Il  faut,  dans  tqus  les 
cas,  commencer  par  employer  un  traitement  antiphlogistique  qui  va- 
riera suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la  contusion.  Si  la  lésion  occupe  le 
périnée,  on  ordonnera^  soit  une  saignée  générale,  soit  une  application 
de  sangsues,  des  cataplasmes  émoUients  et  des  bains  généraux;  mais  il 
faudrait  se  garder  de  mettre  des  sangsues  sur  la  verge.  La  peau  de  cet 
organe  est  si  mince,  que  l'inflammation  produite  par  les  piqûres  pour- 
rait en  amener  la  gangrène.  Des  applications  de  compresses  imbibées 
de  liquides  résolutifs  sont  préférables. 

n  est  rare  qu'à  l'aide  d'un  traitement  bien  entendu  on  n'obtienne 
pas  rapidement  la  résorption  du  sang  infiltré.  Mais  il  faut  être  en  garde 
contre  un  accident  consécutif  beaucoup  plus  sérieux  que  la  contusion  : 
c'est  la  formation  d'un  rétrécissement  Lorsque  les  mailles  du  tissu 
spongieux  du  canal  ont  été  violemment  contuses,  elles  deviennent  le 
siège  d'un  épanchement  plastique  sous-muqueux,  analogue  à  celui 
qu'on  rencontre  dans  l'uréthrite  aiguS;  si  elles  ont  été  déchirées,  leur 
réunion  s'opère  au  moyen  d'un  tissu  cicatriciel.  Dans  tous  les  cas,  le 
canal  est  rétréci.  Cette  altération  ne  se  manifeste  qu'au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long.  Il  est  donc  important  de  prévenir  le  malade  du 
danger  qui  le  menace,  afin  qu'il  surveille  la  manière  dont  il  urine  et  ne 
tarde  pas  trop  à  réclamer  les  secours  d'un  chirurgien. 
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CHAPITRE  XI 

CORPS  ÉTRANGERS  DANS  L*URÊTHR£. 

Les  corps  étrangers  rencontrés  dans  Turèthre  ont  été  divisés  en  deux 
classes,  suivant  qu'ils  venaient  de  la  vessie  ou  du  dehors.  Je  crois  de- 
voir en  admettre  une  troisième  pour  ceux  qui,  n'arrivant  par  aucune 
de  ces  voies,  se  sont  formés  sur  place,  dans  la  cavité  de  l'urèthre. 

Première  classe.  — Les  corps  étrangers  qui  viennent  delà  vessie  sont 
de  petits  calculs  descendus  des  reins,  ou  des  fragments  de  calcul  prove- 
nant d'une  opération  de  lithotritie.  Leur  composition  extrêmement  varia- 
ble est,  ici,  d'un  intérêt  secondaire,  tandis  que  leur  forme  et  leur  volume 
sont  d'une  grande  importance.  —  Les  premiers  sont  petits^  assez  régu- 
liers, tantôt  arrondis  ou  aplatis  comme  une  lentille,  tantôt  allongés  et 
fusiformes  comme  un  noyau  d'olive.  Quelques-uns  sont  gris  et  ont  une 
surface  chagrinée  ;  la  plupart  sont  d'un  rouge  brique  avec  une  surface 
très-lisse.  Les  seconds  peuvent  être  assez  gros.  Ils  sont  toujours  irré- 
guliers; ils  présentent  des  arêtes  et  des  pointes  plus  ou  moins  aiguës. 
Leur  coloration  et  leur  dureté  varient  comme  celles  des  calculs  vési- 
eaux  dont  ils  ne  sont  que  des  débris. 

Au  moment  où  un  calcul  pénètre  et  s'arrête  dan»  l'urèthre,  il  y  a  une 
interruption  brusque  du  jet  de  l'urine.  Quand  cet  accident  arrive  chez 
un  enfant,  c'est  tout  à  fait  à  l'improviste.  La  plupart  du  temps,  on  ne 
soupçonnait  pas  l'existence  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie.  C'est  le 
contraire  chez  Tadulte  :  ordinairement  le  malade  a  souffert  des  reins: 
il  a  rendu,  à  plusieurs  reprises,  de  petits  graviers.  Il  raconte  qu'étant 
en  train  d'uriner,  il  a  senti  quelque  chose  entrer  dans  son  canal  et  que 
les  urines  ne  sont  plus  sorties  qu'avec  peine  ou  se  sont  arrêtées  brus- 
quement. Souvent  il  n'accuse  d'autre  douleur  que  celle  qui  résulte  de 
la  rétention  de  l'urine.  Mais  si  le  corps  étranger  est  un  calcul  rugueux 
ou  un  fragment  de  calcul,  son  passage  dans  l'urèthre  est  accompagné 
d'une  douleur  vive  et  quelquefois  d'un  petit  écoulement  de  sang.  Plus 
il  est  irrégulier,  moins  il  remplit  exactement  le  canal  et  il  détermine 
très-rarement  une  rétention  complète. 

Déjà  ces  premiers  symptômes  indiquent  manifestement  qu'un  calcul 
s'est  arrêté  dans  l'urèthre;  mais  il  est  nécessaire  de  pratiquer  le  calhé- 
térisme  avec  un  instrument  métallique  pour  en  constater  directement 
la  présence  et  pour  en  reconnaître  le  volume,  la  consistance,  le  siège 
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et  ia  mobilité.  S'il  est  assez  gros  pour  remplir  la  cavité  du  canal,  il  ar- 
rête le  passage  de  la  sonde.  Alors,  en  le  frappant  à  petits  coups  ou  en 
le  frottant  avec  le  bec  de  la  sonde  on  peut  apprécier,  jusqu'à  un  certain 
point,  sa  dureté  et  le  poli  de  sa  surface.  S'il  est  très-petit,  la  sonde  le 
rejette  contre  les  parois  du  canal^  mais,  en  passant  sur  lui,  elle  donne 
une  sensation  particulière  bien  connue. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  quand  la  pierre  est  dans  Turèthre 
depuis  très-longtemps.  Les  malades  donnent  souvent  des  renseigne- 
ments incomplets  ou  inexacts  sur  le  début  des  accidents  et  la  marche 
des  troubles  apportés  dans  la  miction.  Le  catbétérisme  lui-^mème  est 
d'un  secours  moins  grand  que  dans  les  cas  précédents  ;  car  si  le  corps 
étranger  est  logé  dans  une  dilatation  du  canal  ou  dans  une  poche  formée 
dans  l'épaisseur  des  tissus  voisins,  la  sonde  pourra  passer  au-dessus  de 
lui  sans  le  rencontrer.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Fabrice  de  Hilden,  traitant 
un  gentilhomme  graveleux  qui  avait,  depuis  sept  mois,  un  calcul  fixé 
dans  l'extrémité  de  la  verge,  a Maniant,  dit-il,  le  balanus  au-des- 
sous de  la  couronne,  je  découvris  la  pierre  incontinent....;  je  comptais 
la  retirer  facilement  avec  des  crochets  ordinaires  ;  mais  ayant  mis  la 
sonde,  je  ne  pus  la  trouver,  quoique  je  la  cherchasse  diligemment.  Oii 
voit  par  là  comme  la  nature  est  admirable  dans  ses  œuvres,  laquelle  ne 
se  sentant  pas  assez  forte  pour  chasser  la  pierre  hors  du  corps,  a  formé 
un  sinus  en  la  partie  charnue  du  membre  viril  et  l'a  couvert  d'une 
membrane.  Pour  moi,  j'estime  que  ce  sinus  a  quelque  petit  trou  en 
quelque  part  par  lequel  les  humeurs  superflues  qui  s'amassent  autour 
de  la  pierre  se  vont  rendre  au  conduit  de  l'urine,  d  (Pabr.  de  Hilden, 
obs.  56,  centur.  6.) 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  suffit  de  palper  la  verge  avec  un  peu  d'at- 
tention pour  trouver  la  pierre.  On  peut  encore  arriver  directement  sur 
elle  en  introduisant  dans  le  canal  un  stylet  légèrement  recourbé,  dont 
on  dirige  le  bouton  du  côté  de  la  tumeur  qu'on  a  sentie  par  le  dehors 
et  qu'on  fixe  avec  les  doigts;  car  la  poche,  qui  renferme  le  corps  étranger, 
communique  presque  toujours  avec  l'urèthre  non  par  un  petit  trou. 
comme  le  présumait  Fabrice,  mais  par  une  ouverture  assez  large. 

II  est  beaucoup  plus  difficile  de  constater  la  présence  d'un  calcul  ar* 
rété  dans  la  portion  du  canal  placée  derrière  l'aponévrose  moyenne.  S'il 
est  petit  et  logé  dans  une  cavité  formée,  en  dehors  de  l'urèthre,  aux 
dépens  des  parties  voisines,  il  peut  échapper  aux  recherches  les  mieux 
dirigées.  En  palpant  le  périnée  en  arrière  des  bourses  ou  par  le  rectum, 
on  sentira  un  point  dur,  mal  circonscrit  et  non  mobile.  Mais  s'agit-il 
d'une  tumeur  de  la  prostate,  d'un  noyau  inflammatoire,  d'un  abcès  uri- 
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neux  à  son  début?  On  peut  le  croire,  car  la  pression  exercée  sur  le 
calcul  détermine  souvent  de  la  douleur  et  la  miction  est  très-peu  gênée. 
Si,  en  môme  temps,  une  sonde  introduite  dans  Turôthre  le  parcourt 
librement,  le  doute  devient  encore  plus  grand. 

Cependant,  en  interrogeant  le  malade  avec  soin,  on  apprend  tantôt 
qu'il  a  été  pris  brusquement  d'une  difficulté  d'uriner  qui  a  été  en  dimi- 
nuant peu  à  peu,  tantôt  qu'il  a  rendu  de  petits  calculs  ou  qu'il  a  pré- 
senté, à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  plusieurs  des  symptômes 
habituels  de  la  pierre.  Le  chirurgien  trouvera  presque  toujours  dans 
les  antécédents  quelques  circonstances  qui  l'éclaireront  et  le  met- 
tront dans  la  vraie  voie.  Je  citerai  comme  exemple  une  observation 
très-intéressante  rapportée  par  Deschamps.  —  «...  Un  homme,  ftgé  de 
quarante-cinq  ans,  avait  eu,  dit-il,  plusieurs  gonorrhées;  le  diamètre 
dif  canal  avait  un  peu  perdu  de  son  étendue;  cependant  le  malade  n'avait 
jamais  éprouvé  de  difficulté  d'uriner  ;  le  jet  des  urines  était  seulement 
plus  petit.  Cinq  à  six  ans  après  la  première  gonorrhée,  il  sentit  des  dif- 
ficultés d'uriner,  des  chaleurs  dans  l'étendue  de  l'urèthre,  des  cuissons 
môme  à  l'extrémité  du  gland;  il  fit  usage  des  bains  et  des  boissons  mu- 
cilagineuses;  il  resta  près  d'une  année  dans  cet  état  qui  n'augmenta  pas 
beaucoup  ;  à  cette  époque,  il  ressentit  une  douleur  plus  constante  ao 
périnée,  mais  cette  douleur  étant  légère,  il  ne  crut  pas  devoir  s'en  oc- 
cuper. Quelques  petits  fragments  de  pierre  qui  sortirent  par  la  verge 
l'inquiétèrent;  il  en  parla  à  son  chirurgien  ordinaire  qui  m'appela  eD 
consultation.  J'examinai  la  tumeur;  elle  me  parut  circonscrite.  Son 
insensibilité  presque  totale  et  plus  encore  son  ancienneté  m'ôtèrent 
tout  soupçon  de  dépôt  urincux.  Malgré  la  difficulté  d'uriner  que  le  ma* 
lade  éprouvait  depuis  longtemps,  malgré  le  rétrécissement  sensible  de 
l'urètbre,  je  me  crus  autorisé  à  prononcer  que  la  tumeur  était  formée 
par  une  pierre,  opinion  dans  laquelle  j'étais  confirmé  par  les  petiU 
fragments  que  le  malade  avait  rendus. 

»  Pour  en  avoir  la  conviction  entière,  j'introduisis  une  algalie  dans 
Turèthre.  La  sonde  d'un  volume  même  au-dessous  de  l'ordinaire  n'ajrant 
pu  pénétrer,  j'en  pris  une  plus  déliée  que  je  conduisis  lentement  jusque 
dans  l'endroit  de  la  tumeur,  et  malgré  toute  l'attention  que  j'apportai 
à  distinguer  le  corps  étranger,  je  ne  le  touchai  point.  Je  portai  le  doigt 
dans  l'anus  et  soulevai  la  tumeur  dans  l'espérance  de  présenter  la  pierre 
à  la  sonde;  mais  ce  procédé,  qui  une  fois  m'avait  réussi,  me  manqua 
pour  lors.  Sur  ce  que  le  malade  m'affirma  de  nouveau  que  depuis  pins 
d'un  mois  cette  tumeur  n'avait  presque  pas  grossi,  et  d'après  toutes  les 
autres  observations  que  je  fis,  je  pris  sur-le-champ  mon  parti.  J'incisai 
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tnmeur  et  je  trouvai  une  pierre  grosse  comme  une  petite  noisette, 
isàtre,  sans  aspérités  bien  sensibles.  (Deschamps,  vol.  lY,  p.  i9/i.) 
D'autres  fois,  un  malade,  affecté  dedysurie,  accuse  quelques  symptô* 
es  qui  font  soupçonner  qu'un  corps  étranger  est  arrêté  dans  l'urèthre. 
i  pratique  le  catbétérisme  ;  la  sonde  pénètre  dans  la  vessie^  mais  en 
rivant  dans  la  portion  profonde  du  canal,  elle  frotte  contre  un  corps 
ir  et  rugueux.  La  présence  d'un  calcul  est  évidente.  Cependant,  une 
tavelle  difficulté  se  présente  :  il  s'agit  de  déterminer  si  le  corps  étranger 
t  dans  la  région  prostatique  ou  placé  dans  la  vessie  et  appliqué  contre 
n  col.  Un  diagnostic  précis  est,  ici,  de  la  plus  grande  importance^  car 

I  la  place  occupée  par  le  calcul  dépend  l'opération  qu'on  devra  pra- 
[uer  plus  tard. 

On  commence  par  introduire  dans  le  rectum  l'index  de  la  main 
oite,  et  avec  sa  pulpe  dirigée  en  avant,  on  cherchera  s'il  existe  une 
meur  dans  la  région  membraneuse  ou  prostatique.  Puis  on  soulèvera 
prostate  vers  l'arcade  du  pubis  en  môme  temps  qu'on  introduira 
tocement  la  sonde  dans  l'urèthre,  afin  de  bien  se  rendre  compte  du 
int  où  celle-ci  rencontre  le  calcul.  —  On  pourra  encore  se  servir, 
»ar  cet  examen^  d'une  sonde  percée  à  son  extrémité,  et  si,  au  moment 
i  elle  touche  le  corps  étranger,  les  urines  ne  s'échappent  pas  en 
ihors,  c'est  que  celui-ci  n'est  pas  dans  la  vessie.  —  U  restera  encore 
explorer  la  vessie  avec  un  lithotriteur,  et  si  l'on  ne  rencontre  pas  le 
Icul^  on  aura  la  certitude  qu'il  est  arrêté  dans  l'urèthre. 

II  n'est  pas  très-rare  qu'il  se  trouve,  en  même  temps^  une  pierre  dans 
irèthre  et  une  autre  dans  la  vessie.  On  doit  chercher  à  s'en  assurer, 
irce  que,  dans  quelques  circonstances  particulières  que  je  n'ai  pas  à 
aminer  ici,  cette  complication  peut  déterminer  le  choix  du  chirurgien 
ttre  la  lithotritie  et  la  taille.  Après  avoir  saisi  la  pierre  de  la  vessie 
ec  un  lithotriteur,  on  imprimera  à  l'instrument  de  légers  mouvements 
i  va-et-vient  d'avant  en  arrière,  et  Ton  sentira  facilement  s'il  frotte 
»ntre  un  corps  dur  placé  dans  le  canal.  Cette  sensation  sera  encore 
us  nette  si  l'on  a  eu  le  soin  d'introduire  préalablement  un  doigt  dans 
rectum  et  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

Les  corps  étrangers  venant  de  la  vessie  peuvent  s'arrêter  dans  tous  les 
>ints  de  la  longueur  de  l'urèthre.  Cependant  on  les  rencontre  plus 
trticulièrement  au  périnée  et  dans  la  fosse  naviculaire.  Le  resserre- 
ent  qui  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  région  membraneuse  et  h 
extrémité  de  la  verge  explique  suffisamment  ce  siège  de  prédilection. 
Quand  le  calcul  est  petit,  il  n'est  pas  rare  qu'après  être  resté  quelques 
urs  dans  l'urèthre,  il  soit  chassé  au  dehors  par  le  flot  des  urines.  Sop 
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expulsion  est  due  sans  doute  à  ce  qu'il  a  changé  de  position,  probable* 
ment  aussi  à  ce  que  le  spasme  du  canal^  provoqué  par  la  présence  d'tm 
corps  étranger,  s'est  peu  à  peu  apaisé.  On  ne  doit  pas  perdre  de  Tue 
cette  terminaison  heureuse,  afin  de  ne  pas  trop  se  bâter  de  recourir 
à  une  opération. 

Lorsque,  par  une  cause  quelconque,  le  calcul  est  retenu  dans  l'uré» 
thre,  il  peut  y  rester  très-longtemps  et  même  pendant  plusieurs  années. 
On  comprend  aisément  qu'un  séjour  de  cette  durée  n'aura  pas  lieu  sans 
apporter  de  notables  changements  dans  l'état  des  parties;  c'est,  en 
effet,  ce  qui  arrive. 

Chez  les  enfants  dont  l'urèthre  est  souple  et  très-dilatable,  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  qui  s'oppose  à  la  libre  sortie  des  urines  est 
bientôt  suivie  de  la  formation  d'une  poche  urineuse  semblable  à  celles 
que  j'ai  précédemment  décrites.  Comme  le  calcul  est^  en  général,  assez 
petit  et  mal  enserré  dans  le  canal,  tantôt  il  tombe  dans  cette  poche, 
tantôt  il  revient  à  sa  première  place;  de  là  des  alternatives  de  dysorie 
et  d'urines  faciles.  Quelques  malades  se  rendent  très-bien  compte  de 
cette  influence  de  la  position  de  la  pierre  sur  la  miction,  et,  quand  ils 
ne  peuvent  uriner,  ils  la  repoussent  avec  les  doigts  ou  se  couchent  sur 
le  dos  pour  qu'elle  tombe  en  arrière  par  son  propre  poids.  Sans  doute, 
c'est  à  cette  grande  mobilité  qu'il  faut  attribuer  la  forme  presque  sphé- 
rique  et  le  peu  de  volume  des  calculs  qu'on  trouve  engagés  dans  l'urè- 
thre des  jeunes  sujets. 

Chez  les  adultes,  les  parois  du  canal  opposent  une  résistance  beau- 
coup plus  grande.  Elles  se  laissent  dilater  dans  une  certaine  mesure,  en 
arrière  de  l'obstacle,  mais  rarement  au  point  de  former  une  véritable 
poche.  La  pierre  reste  ordinairement  dans  la  place  oh  elle  s'est  d'abord 
arrêtée;  elle  augmente  de  volume  et  peut  acquérir  celui  d'un  œuf 
(J.L.  Petit,  OEuvr.  posth,,  vol.  III,  p.  13).  On  pourrait  croire  qu'arrivée 
à  une  pareille  grosseur^  elle  doit  causer  nécessairement  une  rétention 
complète.  Pourtant  cet  accident  est  assez  rare.  On  n'observe,  le  plus 
souvent,  qu'une  très-grande  gène  dans  la  miction;  c'est  que  la  pierre, 
grossissant  d'une  façon  presque  insensible,  laisse  à  l'urèthre  le  temps 
de  se  dilater;  en  outre,  elle  présente  fréquemment  sur  sa  face  supérieure 
ou  inférieure,  et  quelquefois  sur  les  deux  à  la  fois,  une  petite  rigole  qui 
assure  le  cours  des  urines. 

Les  calculs  arrêtés  dans  l'urèthre  n'augmentent  pas  de  volume  aussi 
régulièrement  que  ceux  de  la  vessie.  Ceux  de  la  portion  pénienne,  ren- 
contrant une  résistance  assez  forte  dans  les  parois  du  canal,  s'accrois- 
sent surtout  en  longueur  et  plutôt  en  arrière  qu'en  avant.  Aussi,  quand 
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OD  les  divise  dans  leur  plus  grand  sens,  c'est  dans  un  point  rapproché 
de  leur  extrémité  antérieure  qu'on  trouve  le  calcul  primitif  qui  leur  a 
■ervi  de  noyau.  Celui-ci  est  ordinairement  petit,  dur,  ovoïde,  et  d'acide 
urique.  Le  reste  du  calcul,  qui  est  de  formation  secondaire,  constitue 
une  masse  beaucoup  plus  grosse,  moins  consistante,  et  composée  de 
sels  calcaires.  Ouverte  en  long  par  un  trait  de  scie,  cette  masse  présente 
une  Burfoce  blanch&tre  et  unie  ou  coupée  par  des  lignes  semi-elliptiques 
dont  la  concavité  est  dirigée  du  cAté  du  noyau. 


Fie.  73.  —  Caleal  iirïU  daui  li  bue  lUTicaltûre  depuis  plus  de  Inhe  moii  (vo).  p>  393). 
—  Vu  de  (raadeur  naturelle.  — Pcàd*,  8  Krammai  Sl>centi(ciiiiiiiei;diiiiiitre,  ScwiU- 
mètre»;  langueur,  3  cenlimitre*  S  millimètrei. 

A.  Partie  infirieure. 

B.  Beut  inUrieur  ;  il  eat  érodi  et  préwiite  une  dipraiûon, 

C.  Boni  pOEUrieur  plui  uniaci. 

D.  Coupe  médiane  dans  le  mm  de  U  longueur  du  calcul. 

E.  Noyau  auei  distinct  d'acide  uiique^  il  «st  d'un  rouge  (riiltre. 

F.  Couchea  de  phoiphate  de  chaux  plut  nombreuse!  et  phis  ipaiaies  en  arrière  ;  leur 

direction  eit  demi  elliptùpie  ;  quelquet^ues  loni  lèparèea  par  des  lidet  qid  étaient 

occupés  par  des  fiiusseï  mombranei  à  l'élat  frais. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'urèthrc  dilaté  dans  l'étendue  de  8  et  même 
de  12  centimètres,  est  rempli  par  des  calculs  parlïiitement  ajustés  bout 
à  bout  les  uns  avec  les  autres.  Ceux  qui  occupent  le  milieu  sont  les  plus 
gros,  tandis  que  ceux  qui  se  trouvent  aux  deux  extrémités  se  terminent 
en  pointe.  Il  résulte  de  là  que,  considérés  en  masse,  ils  représentent  un 
long  calcul  ayant  la  forme  d'un  ovoïde  à  bouts  très-allongés. 

S'agil-il,  ici,  de  plusieurs  calculs  venus  de  la  vessie  dans  l'urèthrc  ou 
des  fragments  d'un  seul  et  même  calcul  *.  Celte  dernière  opinion,  me 
semble  la  vraie,  et  voici  pour  quelles  raisons  :  Lorsqu'on  scie  ces  calculs, 
on  ne  trouve  ordinairement  de  noyau  que  dans  l'un  d'eux,  et  il  est  déjà 
permis  de  conclure  de  ce  fait  que  les  autres  calculs  sont  de  formation 
i^econdaire.  De  plus,  nous  avons  déjà  vu  que  le  petit  calcid  arrêté  dans 
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.  7i.  —  Calcul  urélbral,  compat6  de  six  pièces,  vu  de  grandeur  ul 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  74. 


Première  pièce  : 

B.  PëUt  fragment  de  forme  conique^  articulé  obliquement  avec  le  second. 
Deuxième  pièce  : 

A.  Fragment  conique,  ayant  4  centimètres  2  millimètres  de  long. 
G.  Cavité  profonde,  lisse,  logeant  en  partie  le  troisième  fragment. 

Troisième  pièce  : 

D.  Fragment  rond  comme  une  bille,  ayant  2  centimètres  de  diamètre,  érodé  à 

sa  surfoce  dans  plusieurs  points. 

Quatrième  pièce  : 

E.  Gefiragment  qui  parait  annulaire^  a  3  centimètres  4  millimètre  de  haut  ;  son 

prolongement  inférieur  est  caché  dans  une  cavité  que  présente  le  frag- 
ment suivant. 

F.  Garité  arrondie,  lisse,  logeant  en  partie  le  troisième  fragment. 
Cinquième  pièce  : 

G.  Ce  fragment  a  4  centimètres  8  millimètres  de  long  et  4  0  centimètres  de  cir- 

conférence dans  la  partie  supérieure. 

Sixième  pièce  : 

H.  Articulation  ondulée  des  deux  fragments. 

1.  Sa  longueur  est  de  4  centimètres  3  millimètres. 

J.  Extrémité  pointue. 

Troisième  et  quatrième  pièces  représentées  articulées. 

K.  Quatrième  fragment. 

L.  Troisième  fragment  s'articulant  exactement  avec  le  quatrième. 
M.  Bord  postérieur  de  la  cavité  plus  élevé  en  arrière  qu'en  avant. 
N.  Saillie  arrondie  cachée  dans  le  cinquième  fragment. 
Cette  pièce  n*a  pas  été  divisée  et  il  est  impossible  de  rien  dire  de  la  structure. 
Son  écorce  est  composée  de  phosphate  de  chaux. 

M.  le  professeur  Landzert  a  bien  voulu  me  montrer  ce  calcul  à  Saint-Péters- 
bourg. Je  dois  à  son  extrême  obligeance  le  dessin  que  j'en  donne  et  l'observation 
suivante. 

Le  11  novembre  1828  entra^  à  l'hôpital  de  la  marine  Sainl-Nicolas,  un  sous-offlcicr  du 
i"  équipage  nommé  Voldémar  Stréltoff,  âgé  de  vingt  et  un  ans.  Il  avait  un  gonflement 
considérable  de  la  verge,  surtout  à  son  milieu^  où  sur  sa  surface  inférieure  s'était  formé 
un  abcès,  dont  le  sommet  était  recouvert  d'une  peau  amincie  et  grisâtre.  En  palpant^  on 
pouvait  s'assurer  de  la  présence  d'un  énorme  calcul  dans  le  canal  de  l'urèthre;  ce  calcul 
occupait  la  distance  comprise  entre  le  méat  urinaire  et  la  partie  membraneu9e  de  rurèthre, 
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le  canal  tendait  chaque  jour  à  augmenter  de  longueur  par  l'adjonction 
de  nouvelles  couches  calcaires;  or,  au  bout  d'un  certain  temps,  il  finit 
par  former  une  tige  rigide  assez  longue^  trop  peu  solide  pour  résister 
aux  mouvements  imprimés  à  la  verge^  et  c'est  alors  qu'il  se  rompt.  Cet 
accident  est  inévitable.  On  doit  d'autant  moins  répugner  à  l'admettre 
que  lui  seul  tend  compte  de  la  manière  dont  ces  différents  calculs  sont 
ajustés.  Tantôt  ils  se  touchent  par  des  surfaces  légèrement  ondulées, 
tantôt  l'un  d'eux  présente  un  cône  creux  qu'un  autre  taillé  en  cône  plein 
remplit  exactement  Â  la  planche  n^  lU,  on  voit  un  calcul  rond  comme 
une  bille  enserré  dans  deux  cavités  dont  sont  creusés  les  deux  calculs 
entre  lesquels  il  est  placé.  Ces  espèces  d'articulations,  si  bizarres  aa 
premier  aspect,  s'expliquent  très-bien  quand  on  se  rappelle  la  dispo- 
sition des  couches  calcaires  ajoutées  au  calcul  primitif  et  les  lignes 
semi-elliptiques  indiquant  la  succession  des  dépôts;  car  c'est  dans  la 
direction  de  ces  lignes  et  dans  les  interstices  de  ces  couches  qu'a  lieu 
la  rupture  de  la  masse  calculeuse.  —  Gela  est  si  vrai  que  dans  les  cas  où 
ces  différents  calculs  ne  se  touchent  que  par  des  surfaces  plates  et 
presque  transversales,  on  rencontre  rarement,  après  les  avoir  divisés 
en  long,  les  lignes  en  anse  dont  je  viens  de  parler. 
Ce  n'est  pas  que  plusieurs  calculs  ne  puissent  arriver  de  la  vessie  dans 

et  consistait  en  plusieurs  frag^ments  (calculs)  réunis  entre  eux  par  de  fausses  membranes. 

Le  malade  n'urinait  que  par  gouttes  et  avec  douleur,  surtout  lorsque  l'abcès  comiDença 
à  se  former  ;  la  fièvre  symptomatique  était  très-prononcée. 

Après  l'incision  de  l'abcès^  d'où  il  s'échappa  une  très-grande  quantité  de  pus  liquide  et 
rougeâtre,  le  calcul  se  découvrit  sur  un  petit  espace  ;  l'ouverture  de  la  plaie  fut  agrandie 
d'un  travers  de  doigt,  à  l'aide  d'un  bistouri^  vers  le  méat  urinaire  externe^  après  quoi  le 
calcul  rond  n^  3  fut  facilement  retiré  ;  le  calcul  n*  2  étant  retenu  par  de  fausses  mem- 
branes formées  entre  les  calculs,  ne  fut  extrait  qu'après  leur  division  ;  puis^  en  introduisant 
la  sonde  métallique  par  le  méat  urinaire  externe  dans  le  canal  de  l'urèthre,  le  calcul  n*  1 
fut  poussé  vers  la  plaie^  d'où  on  le  retira  facilement.  En  élargissant  la  plaie  vers  la  racine 
du  pénis  à  l'aide  du  bistouri^  le  calcul  n^  à  fut  été;  mais  pour  obtenir  le  plus  grand 
calcul,  n'*  5,  on  fut  obligé  d'agrandir  encore  la  plaie  vers  la  racine  du  pénis.  Le  dernier 
calcul,  n°  6,  fut  extrait  à  l'aide  d'une  légère  manipulation,  qui  avait  pour  but  la  projection 
de  ce  calcul  vers  la  plaie. 

Tous  ces  six  calculs  pesaient  ensemble,  immédiatement  après  leur  extraction,  deux 
onces  et  six  drachmes. 

Après  avoir  lavé  la  plaie  et  joint  ses  lèvres  avec  l'emplâtre  adhésif^  on  la  pansa  comme 
a  l'ordinaire,  puis  on  introduisit  dans  le  canal  de  l'urèthre  une  sonde  élastique  à  demeure; 
deux  heures  après  le  malade  fut  saigné  et  soumis  k  un  régime  antiphlogistique  très- 
rigoureux. 

Dès  le  bas  âge,  le  malade  était  atteint  de  la  gravelle,  et  il  y  a  dix  ans  de  cela,  on 
lui  a  extirpé  une  petite  pierre  du  canal  de  l'urèthre.  L'état  actuel  du  malade  promet  une 
bonne  fin. 
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Turèthre,  mais,  alors,  on  ne  les  trouve  plus  placés  bout  à  bout;  ils  sont 
petits,  plus  on  moins  nombreux  et  pour  ainsi  dire  logés  péle-mèle  dans 
une  dilatation  du  canal.  Tulpius  en  a  vu  un  exemple  très-curieux  chez  un 
enfant  auquel  il  incisa  le  canal  dans  sa  partie  moyenne  et  retira  vingt- 
cinq  calculs  (1). 

Si,  comme  je  viens  de  le  dire,  la  forme  et  la  résistance  de  Turëthre, 
dans  la  partie  libre  de  la  verge,  ont  une  véritable  influence  sur  le  mode 
d'accroissement  des  calculs,  ceux-ci  doivent  se  trouver  moins  gênés 
dans  leur  développement  lorsqu'ils  occupent  les  régions  membraneuse 
et  prostatique  qui  sont  beaucoup  plus  dilatables.  C'est,  en  effet,  ce  qui 
arrive.  Lorsque  le  calcul  est  unique,  il  forme  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  le  plus  souvent  grosse  comme  une  noix,  irrégulièrement 
arrondie,  un  peu  plus  longue  que  large.  Sa  face  inférieure  est  con- 
vexe; la  supérieure,  légèrement  aplatie,  présente  ordinairement  une 
petite  rigole  dirigée  d'arrière  en  avant.  Quand  on  le  divise  par  un  trait 
de  scie,  on  trouve  un  noyau  central,  plus  rapproché  de  sa  face  supé- 
rieure que  de  l'inférieure  ;  ce  noyau  n'est  pas  toujours  facile  à  recon- 
naître. Tantôt,  par  sa  forme,  sa  couleur,  sa  dureté  et  sa  composition 
chimique,  il  diffère  des  couches  qui  l'enveloppent,  tantôt  il  se  confond 
avec  elles,  s'il  est  lui-môme  de  nature  calcaire. 

De  même  que  dans  la  région  pénienne,  les  dépôts  s'accumulent  sur- 
tout en  arrière  du  noyau.  Le  calcul,  arrondi  en  avant,  ne  dépasse  jamais 
l'aponévrose  moyenne,  mais  il  s'étend  du  côté  de  la  vessie  et  pénètre 
quelquefois  dans  sa  cavité.  —  J'ai  déjà  insisté  sur  l'influence  qu'exerce 
la  résistance  des  tissus  vivants  sur  la  forme  des  concrétions  calculeuses; 
nous  la  retrouvons,  ici,  encore  plus  prononcée.  —  Le  calcul  rencontrant 
dans  le  col  de  la  vessie  une  résistance  active  et  difficile  à  vaincre  ne 
peut  s'y  prolonger  qu'à  la  condition  de  diminuer  considérablement  de 
volume;  mais  une  fois  qu'il  l'a  franchi,  il  s'accroit  en  toute  liberté.  11 
affecte  alors  une  forme  très-singulière  :  la  petite  saillie  qu'il  fait  dans 
la  vessie  devient  le  noyau  sur  lequel  se  déposent  des  couches  calcaires 
concentriques.  Dans  leur  accroissement,  celles-ci  semblent  obéir  aux 

(1)  «Filio  rectoris  campensis  succreverant  ab  ineunte  œtate,  in  medio  urethrœ  ductu 
plurimi  calculi,  qui  illum  paulatim  distenderunt,  ad  instar  pugni  puerilis,  adeo  ut  singuli 
distincte  manu  palparentur  ;  illato  tamen  ne  minimo  quidem  impedimento  urinœ  exilurs. 
Quem  tumorem  sexto  demum  œlatis  anno  ablaturus  chinirgicus,  aperuit  scapello  colem, 
prope  lineam  intermediain,  in  musculis  urethrse  dilatationi  dicatis,  eductisque  inde  quinque 
et  \igenti  calculis,  instar  maximorum  pisorum,  perduxit  vulnus  ad  cicatricem,  pucrumque 
ad  prisUnam  sanitatem,  ante  diem  sextum,  sine  ullo  alicujus  fistulœ  metu,  nedum  perviu 
hialu^  perquem  invilo  efflueret  vel  minima urinœ  gutlula,  usque  in  decimum,  post  sectionem 
annum  ».  (Tulpius,  06^.  medic.^  lib.  IV,  p.  331.) 
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.  75.  —  Calcul  urétliro-Téikal.  A  l'éUt  icc,  il  pète  30  grimniM  ;  la  partie  urétbnJq 
pèn  17  grammu,  «t  la  Téticale  13. 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  75. 

N»  4. 

Cette  figure  représente  le  calcul  entier,  vu  de  grandeur  naturelle. 

A.  Corps  de  la  portion  urélhrale  du  calcul  :  il  a  2  centimètres  7  millimètres  en 

travers  et  3  centimètres  3  millimètres  en  long. 
D.  Swfiice  convexe  correspondant  à  la  paroi  inférieure  du  canal. 

C.  Sorbce  presque  plane  correspondant  à  la  paroi  supérieure  du  canal  ;  elle 

présente  une  rigole  dirigée  d'arrière  en  ayant,  très-irrégulière. 

D.  GoBtiiioation  de  la  gouttière. 

B.'PédMQl6  unissant  les  deux  portions  du  calcul.  En  avant  il  se  continue  avec 
;  kiice  antérieure  du  calcul. 

F.  Mditide  tris-court  en  arrière.  Il  forme  un  angle  droit  avec  les  deux  masses 
,,      ealeoleuses. 

G.  PMûm  Tésicale  du  calcul.  Elle  a  4  centimètres  4  millimètre  de  hauteur, 
■    8  centimètres  %  millimètres  en  largeur  et  4  centimètre  6  millimètres  dans 

aa  phis  grande  épaisseur. 
H»  PMioQ  placée  en  arrière  du  col  vésical. 
1.   l^Qrliôn  placée  en  avant  du  col  vésical. 

N«  2. 

.     ■  .       I         > 

A.*  Kwe  antérieure  du  calcul  vésical  légèrement  excavée. 

B»;  Adrémité  inférieure. 

CL  BitréiDité  supérieure. 

D.  Soriace  de  la  brisure  du  pédicule  d*union. 

N*  3. 

A.  Seetion  en  travers  du  calcul  vésical,  un  peu  au-dessous  du  pédicule. 
'   B.  Brisure  du  pédicule. 

ce.  G.  Lignes  ovalaires  ayant  pour  noyau  la  saillie  du  calcul  dans  la  vessie. 
Elles  sont  très-peu  marquées.  Toute  la  masse  calculeuse  est  formée  de  phos- 
phate de  chaux. 

N»  4. 

A.  Calcul  urétbral  coupé  en  talrvers  dans  son  milieu. 

B.  Pédicule. 

C.  Noyau  composé  d'acide  urique. 

D.  Couche  extérieure  uniquement  composée  de  phosphate  de  chaux  ;  elle  esi 

plus  dense  que  les  autres  couches. 

E.  Sur  les  limites  du  noyau  les  détritus  sont  composés  d*acide  urique  et  de 
phosphate  de  chaux. 

E'.  Ligne  de  démarcation  très4ranchée  de  la  coiicbe  extérieure  ;  vide  laissé  par 
une  fausse  membrane  desséthée. 
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loi^  de  la  pesanteur,  car  elles  se  prolongent  au-dessous  du  col  de  la 
vessie  plus  qu'au-dessus.  Cette  nouvelle  concrétion  ressemble  à  un  galet 
plat  et  ovoïde  dont  le  grand  diamètre  est  antéro-postérieur.  Ainsi,  le 
calcul  est  comme  étranglé  brusquement  dans  son  milieu.  11  se  com- 
pose de  deux  masses,  Tune  uréthrale  et  l'autre  vésicale^  réunies  par 
un  prolongement  du  volume  d'une  grosse  plume,  et  d'une  longueur 
de  6  à  8  millimètres. 

Ce  mode  de  développement  est  de  toute  évidence  sur  le  calcul  que 
j'ai  fait  représenter  à  la  planche  75.  J'ai  recueilli  cette  pièce  chn  un 
jeune  homme,  ftgé  de  vingt-huit  ans,  qui  était  affecté  de  dj8iiriéj^É|aîs 
plus  de  trois  ans.  A  son  entrée  dans  mon  service,  je  voulus  .pipt^pir le 
cathétérisme,  mais  la  sonde  fut  arrêtée  en  arrière  des  boanMHJHitin 
corps  dur  qu'il  était  facile  de  reconnaître  pour  un  calcula  liilWkiiie 
n'avait  jamais  eu  d'uréthritc,  et  son  canal  n'était  rétréci  daÉn^ppu 
point.  Cependant,  on  ne  pouvait  dépasser  le  calcul  avec  une 
plus  petit  calibre.  J'essajrai  inutilement  de  le  saisir  par  son 
avec  une  pince  de  Hunter,  ou  de  glisser  au-dessous  de  lui  une 
ticulée.  L'insuccès  de  ces  manœuvres  s'expliquait  du  reste  par^ 
et  la  position  du  calcul  qui  étaient  faciles  à  reconnaître  par  lé  toildler 
rectal.  —  L'indication  était  évidente;  il  ne  restait  qu'à  inciser  l'oièdire, 
et  c'est  cette  opération  que  je  pratiquai.  Après  avoir  largement  dé- 
couvert le  calcul,  je  le  saisis  avec  des  pinces  à  pansement^  et  je  le  fis 
sortir  sans  peine  du  canal.  Mais,  en  ce  moment,  on  entendit  un  petit 
bruit,  et  j'éprouvai  la  sensation  que  donne  un  corps  dur  qu'on  brise. 
Je  portai  aussitôt  un  doigt  dans  la  plaie,  et  je  ne  trouvai  qu'une  cavité 
assez  grande  entièrement  vide.  Une  sonde  fut  alors  introduite  jusque 
dans  la  vessie  et  permit  d'y  constater  la  présence  d'un  calcul.  J'achevai 
l'opération,  sans  désemparer,  en  pratiquant  la  taille  latéralisée.  —  Le 
malade  alla  bien  pendant  quatre  jours,  mais  il  fut  pris  d'une  résorption 
purulente  avec  pneumonie  et  succomba. 

L'examen  du  calcul  permit  de  constater  une  cassure  toute  fraîche  sur 
la  portion  grêle  qui  répondait  au  col  de  la  vessie. 

Il  doit  arriver  bien  rarement  qu'un  calcul,  occupantàlafoisTurèthre 
et  la  vessie,  arrive  à  un  volume  aussi  considérable  sans  se  briser.  Tout, 
du  moins,  tend  à  le  faire  croire,  quand  on  songe  au  peu  d'épaisseur  et 
à  la  fragilité  du  prolongement  qui  unit  ses  deux  moitiés,  et  aux  se- 
cousses que  doivent  lui  imprimer  les  contractions  du  col  de  la  vessie, 
les  efforts  que  nécessite  la  défécation  et  la  pression  des  matières  fécales 
contre  la  prostate.  —  La  rupture  du  prolongement  que  le  calcul  uré- 
thral  envoie  en  arrière  peut  même  avoir  lieu  avant  qu'il  ne  soit  arrivé 
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Jusque  dans  la  vessie.  Les  deux  fragments  se  comportent  alors  comme 
ils  le  feraient  dans  la  région  pénienne.  On  les  trouve  parfaitement 
ajustés  et  les  surfaces  par  lesquelles  ils  se  touchent  sont  très-lisses. 
Cette  circonstance,  qui  ne  peut  tenir  qu'au  frottement  des  fragments 
l'un  contre  l'autre,  est  une  preuve  de  plus  que,  mPme  dans  la  poition 
fixe  de  l'urëthre,  les  calculs  sont  soumis  à  certaines  impulsions  qui 
peuvent  amener  leur  rupture.  (Voy.  fig.  76.} 


Fie.  7S.  —  Calcul  urËtbra-vésical  composé  do  deux  pièces,  recueilli  ■ 
vingUIrois  an»,  tuillé  i^Uiitre  an»  auparavant. 

N°   1, 
CalcnlenUer:  ilmeiure  Acenlimèlretenlnngueur,  el2cenli[né(i«a3  millimètresen travers. 

A.  Sorbes  aplatie  correspondant  à  la  paroi  supérieure  de  l'urètlire. 

B.  Surface  conTeie  correipondaut  à  la  paroi  inférieure, 

C.  Eitrémité  antérieure  du  calcul. 

D.  Extrémité  postérieure. 

K .  Petit  calcul  qui  correspondait  au  col  de  la  TCssie  ;  il  a  une  surface  très-irréguliire 

et  ctiagrinée. 
F.  Lipe  d'union  des  deux  fragments  du  calcul.  A  rexirémilë  de  celte  ligne  on  trouTe 
un  enfoncement  profond  qui  sépare  les  ll'agments. 
N"   2. 
A.  Gell«  figure  représente  1c  plus  gros  fragment  vu  par  sa  face  articulée. 
H.  Face  inférieure  du  calcul. 
C.  Surface  articuice  convexe  transversalement.   Elle  est   irrégulière,   lisse,  lai^e   de 

1  centimètre  b  m  il  limé  1res,  haute  de  i  cenlimctre. 
I).  Extrémité  antérieure  du  calcul. 

^^    3. 
Petit  fragment  du  calcul. 

r    .Snrfaop  mncave  transversalement  et  trés-lisse. 
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Quelquefois,  les  portions  membraneuse  et  prostatique  de  l'urèUire, 
largement  dilatées,  contiennent  un  grand  nombre  de  pierres  provenant 
d'une  lithotritie  vésicale.  Pendant  les  premiers  temps,  elles  sont  petites 
et  irrégulières  comme  les  débris  que  les  malades  urinent  après  Topé- 
ration;  mais  bientôt  elles  se  couvrent  de  couches  calcaires  blanchâtres 
plus  ou  moins  épaisses,  et  peuvent  acquérir  un  volume  considérable. 
Celles  qui  se  touchent  et  restent  longtemps  dans  la  même  position  se 
moulent  les  unes  sur  les  autres  et  sont  comme  articulées  ;  les  plus  mo- 
biles tendent  à  prendre  une  forme  arrondie  ou  allongée.  —  J'ai  observé 
plusieurs  cas  de  ce  genre  :  le  plus  curieux  chez  un  homme  de  cinquante- 
huit  ans,  qui  avait  subi  la  lithotritie  à  Bordeaux.  Il  souffrait  depuis 
quatre  ans  d'une  dysurie  insupportable  qui  avait  épuisé  sa  santé,  lors- 
qu'il fut  pris  d'une  rétention  d'urine  complète.  On  l'apporta  presque 
mourant  dans  mon  service,  à  l'hôpital  Lariboisière.  L'interne  de  garde 
pratiqua  le  cathétérisme  sans  difficulté;  il  m'avertit  pourtant  que  la 
sonde  avait  rencontré  plusieurs  calculs.  Le  malade  avait  été  très-sou- 
lagé,  et^  dans  la  journée^  il  avait  uriné  seul.  Il  en  fut  de  même  le  len- 
demain et  le  surlendemain.  Je  m'abstins  de  le  sonder  et  d'explorer  la 
vessie^  tant  son  état  était  grave.  Dans  la  soirée  du  troisième  jour,  il  suc- 
comba. A  l'autopsie,  on  trouva  les  reins  en  partie  désorganisés  et  pleins 
de  pus.  La  vessie,  petite,  à  parois  épaisses,  revenue  sur  elle-même, 
contenait  un  demi-verre  d'un  liquide  sanieux.  La  muqueuse  était  gri- 
sâtre et  ramollie.  Le  col  vésical,  très-dilaté,  communiquait  avec  une 
grande  cavité  irrégulière,  formée  aux  dépens  de  l'urèthre  et  de  la  pro- 
state, qui  était  presque  complètement  détruite.  C'est  cette  cavité  qui 
avait  été  prise  ponr  la  vessie,  quand  on  avait  pratiqué  le  cathétérisme, 
et  dans  laquelle  on  avait  senti  des  calculs.  Elle  en  était,  en  effet,  rem- 
plie.—  Ces  calculs  sont  péle-méle,  baignant  dans  un  liquide  peu  abon- 
dant, composé  d'urine  et  de  pus.  Quelques-uns  sont  recouverts  d*une 
fausse  membrane  dans  les  points  où  leur  surface  est  rugueuse.  Quel- 
ques-uns présentent  des  faces  qui  s'ajustent  parfaitement.  L'un  d'eux 
est  rond  comme  une  bille  un  peu  aplatie,  un  autre  comme  un  mor- 
ceau de  grosse  corde.  La  plupart  n'ont  pas  de  forme  déterminée.  Ils  sont 
au  nombre  de  trente-huit.  Leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'une  très- 
grosse  noix  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chènevis.  Desséchés,  ils  pèsent 
encore  110  grammes.  Le  plus  gros  pèse  21  grammes  et  le  plus  petit  2  déci- 
grammes.  Ils  sont  tous  composés  de  phosphate  de  chaux  (fig.  77). 

Un  calcul  arrêté  dans  l'urèthre  et  abandonné  à  lui-môme  détermine 
tôt  ou  tard  les  phénomènes  propres  au  contact  prolongé  d*un  corps 
étranger  avec  des  tissus  vivants.  Il  enflamme  les  parois  du  canal,  les 
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ulcère,  et  finit  par  se  faire  jour  au  dehors.  Mais  les  accidents  qui  accom- 
pagnent sa  sortie  sont  très-variables,  suivant  l'intensité  de  rinflarama- 
tion  et  la  gêne  de  la  miction. 

Quelquefois  le  calcul,  trop  peu  volumineux  pour  apporter  un  obstacle 
sérieux  au  cours  des  urines,  ulcère  lentement  les  parois  de  Turèthre  et 
se  creuse  dans  les  tissus  voisins  une  cavité  assez  grande  pour  s'y  loger 
tout  entier.  On  en  a  vu  rester  dans  cette  nouvelle  position  pendant  bien 
longtemps  sans  que  rien  trahît  leur  présence,  car  ils  sont  pour  ainsi 
dire  enkystés  comme  chez  le  malade  de  Fabrice  de  Hilden.  Mais^  soit 
que  le  calcul  augmente  de  grosseur,  soit  que  la  poche  s'enflamme  par 
une  cause  quelconque,  il  recommence  à  s'avancer  du  côté  de  la  ^eau, 
et  il  peut  sortir  sans  avoir  causé  de  sérieux  désordres.  Tel  fut  le  cas 
d'un  malade  dont  parle  Ledran  :  ((...  Un  jeune  homme  de  seize  ans, 
dit-il,  s'aperçut  qu'il  avait  au  périnée  une  petite  grosseur,  et  comme 
elle  ne  lui  faisait  pas  de  douleur^  il  n'y  fît  pas  grande  attention.  Quelque 
temps  après,  il  fit  un  voyage  à  cheval,  et  la  pression  que  fit  la  selle  au 
périnée  occasionna  la  sortie  d'une  pierre  grosse  comme  un  pois,  ce  qui 
se  fit  par  l'ouverture  môme  de  la  peau  et  de  l'urèthre,  toutes  deux  com- 
primées et  usées  par  la  pression  réciproque  de  la  selle  du  cheval  et  de 
la  petite  pierre... Quelque  temps  après,  le  malade  s'aperçut  d'une  gros- 
seur au  bas  du  scrotum,  du  côté  gauche...  Ce  qui  faisait  cette  tumeur 
était  une  nouvelle  pierre  qui,  arrêtée  en  cet  endroit  et  mouillée  sans 
cesse  dans  la  sortie  des  urines,  y  avait  grossi  à  mesure  qu'il  s'y  était  fait 
de  nouvelles  couches.  Enfin,  en  décembre  1725  (trois  ans  après  le  pre- 
mier accident),  le  malade  faisant  efibrt  pour  lever  un  fardeau,  il  sentit 
au  périnée  une  douleur  considérable;  il  y  porta  la  main  et  sentit  quelque 
chose  de  dur  qui  avait  percé  la  peau.  Il  fit  ce  qu'il  put  pour  l'arracher 
avec  ses  ongles,  et  ne  put  en  venir  à  bout;  mais  comme  la  pierre  était 
assez  molle,  il  l'égréna  en  cet  endroit...  Il  fut  près  de  huit  jours  à  en 
cHre  très-incommodé,  ne  pouvant  s'asseoir  qu'avec  beaucoup  de  peine; 
et,  enfin,  en  se  levant  de  son  siège,  il  sentit  que  la  pierre  sortit  tout 
entière.  Le  lendemain,  il  me  donna  cette  pierre,  qui  pesait  une  once, 
six  gros  et  quinze  grains...»  (Ledran,  Qbs.  de  chir.,  vol.  II,  p.  191.) 

Deschamps  rapporte  une  observation  de  George  Goopmans  encore 
plus  intéressante.  11  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui  avait, 
dans  la  partie  antérieure  de  Turèthre,  une  pierre  dont  le  volume  était 
arrivé  au  point  de  causer,  par  son  poids,  une  gêne  très-grande.  Le  ma- 
lade fut  obligé  de  porter  un  suspensoir.  11  était  réduit  au  désespoir  tant 
il  souffrait,  lorsque,  faisant  effort  pour  porter  un  vase  rempli  de  lait,  il 
se  trouva  tout  à  coup  soulagé.  Il  ôta  son  suspensoir,  dans  lequel  il  trouva 
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FiG.  ^^,  —  Calcula  rencoolréa  dans  les  réjious  meHihra 
Vu»  do  B"""*»"  twturellB,  ils  wtnt  Irente-huit  e 
lin  (f 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  77. 

Cakal  oblong,  irrégulièrement  arrondi,  du  poids  de  24  grammes.  11  a  7  centi- 
mètns'de  loDg  et  3  centimètres  2  millimètres  d'épaisseur. 
A.  BL'  Surfilées  rugueuses  recouvertes  d'une  fausse  membrane. 
G.  GoMhe  de  solfitte  de  chaux  très-unie. 

N«  2. 

Cdod  pféeédent  coupé  en  travers. 
D.âôtiwe  rugueuse. 
É*  'Freiner  noyau. 
F.  5éetod  noyau. 

6«  D  '69Kfale  dans  leur  intervalle  un  corps  filamenteux  qu'on  peut  détacher  légè- 
rement avec  la  pointe  d'un  bistouri,  et  qui  ressemble  à  de  l'étoupe. 
Mê  -Csidies  épaisses  de  phosphate  de  chaux. 
L  I%MS  eoncentriques  de  phosphate  de  chaux. 

N»  3. 

Oalnd  légèrement  aplati  et  de  forme  arrondie. 

A.  SmÎBee  convexe.  La  surface  opposée  est  plus  plate. 

B.  Pswtie  saillante  excoriée  à  sa  surface  et  couverte  de  fausses  membranes. 

-   '  ■  N«  4. 

Deoi'eileQls  articulés. 
A«  Sa  surfiice  articulée  est  concave  dans  sa  longueur  et  convexe  transversa- 

.  .   lement. 
G*  ligne  d'articulation. 

B*'.8ft  sar&ce  articulée  est  convexe  dans  sa  longueur  et.  concave  transversa- 
lement. 

N^»  B. 

Gdeid  en  forme  de  tête  de  bouton  ovale. 

No  6. 
Calcul  de  forme  prismatique. 

N°  7. 
Calculs  de  formes  diverses. 
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du  sang  et  sa  pierre.  Celle-ci  pesait  cinq  onces,  six  gros  et  deux  scru- 
pules. Coopmans  crut  d'abord  qu'elle  était  sortie  du  périnée  ou  du  scro- 
tum; mais,  en  examinant  les  parties,  il  s'assura  qu'elle  occupait  la  portion 
antérieure  de  Turèthre,  car  la  plaie  était  située  immédiatement  en  arrière 
du  gland.  Le  malade  n'eut  pas  d'autres  accidents,  et  en  fut  quitte  pour 
une  fistule.  (Georgii  Coopnians  nevrologiay  etc.,  etc.,  1789,  p.  22li.) 

Ces  cas  sont  très-rares.  Bien  plus  souvent  l'urine,  gênée  dans  son 
cours,  s'échappe  par  la  perforation  de  Turèthre  causée  par  le]calcul,  s'in- 
filtre dans  les  tissus,  et  amèoe  les  plus  grands  désordres.  J.  L.  Petit 
raconte  qu^un  homme  qui  portait  depuis  quatre  ans  une  pierre  dans 
l'urèthre  sans  grande  incommodité,  finit  par  en  éprouver  quelques  dou- 
leurs, a  Les  urines^  dit-il,  coulèrent  avec  moins  de  facilité  qu'à  l'ordi- 
naire; le  périnée,  la  marge  de  l'anus,  tout  le  scrotum  et  la  peau  de 
la  verge  se  gonflèrent.  Les  urines  s'arrêtèrent  tout  à  fait;  en  trente 
heures,  une  suppuration  gangreneuse  survint  et  parut  se  borner  dans 
une  étendue  longue  et  large  comme  h  main.  La  pierre  était  au  centre, 
et  ceux  qui  le  traitaient  furent  bien  étonnés  de  ce  que^  au  bout  de  sept 
jours^  le  malade  allant  à  la  selle,  l'eschare  gangreneuse  et  la  pierre 
tombèrent  dane  son  pot  de  chambre.  Si  le  malade  ne  mourut  point, 
c'est  que  la  rétention  d'urine  cessa.  Les  parties  gangrenées  se  relâchè- 
rent, et  la  suppuration  putride  fit  l'office  du  chirurgien,,.  »  (J.  L.  Petit, 
Œuvr.  posth.f  vol.  m,  p.  \U.) 

Cette  observation  offre  un  type  des  accidents  qui  finissent  par  éclater 
quand  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même.  Souvent  ils  sont  beau- 
coup plus  graves;  car  si  l'urine  sort  difficilement  par  l'urèthre,  ou  si  le 
calcul  tarde  trop  à  lui  frayer  un  passage  par  une  perforation  de  la  peau^ 
elle  pourra  s'infiltrer  au  loin,  causer  les  plus  grands  désordres  et  amener 
la  mort. 

Deuxième  classe.  —  Les  concrétions  développées  dans  l'épaisseur  de 
la  prostate  ne  doivent  pas  m'occuper  ici  ;  elles  seront  décrites  à  propos 
des  maladies  de  cette  glande.  Je  ne  rangerai  dans  cette  seconde  classe 
que  les  calculs  qui  se  forment  dans  l'urèthre  ou  dans  une  cavité  plus 
ou  moins  profonde  communiquant  avec  lui. 

Ces  calculs  ne  sont  pas  très-rares,  mais  ils  ont  été  généralement  con- 
fondus avec  ceux  qui  arrivent  dans  le  canal,  après  s'être  formés  dans  la 
vessie.  Le  célèbre  Louis  est  le  premier  qui  ait  appelé  sur  eux  l'attention 
des  chirurgiens;  encore  ne  semble-t-il  pas  s'être  bien  rendu  compte  de 
leur  siège  et  de  leur  mode  de  formation. 

«...  Il  se  forme,  dit-il,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  communément, 
des  pierres  par  l'urine  infiltrée  d'une  manière  particulière  dans  les  c«l- 
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Iules  du  tissu  graisseux  qui  avoisine  les  réservoirs  et  les  canaux  naturels 
de  cette  liqueur...  Tout  le  monde  sait  que  ce  fluide^  en  croupissant 
dans  les  cellules  du  tissu  graisseux,  y  cause  des  suppurations  gangre- 
neuses. Mais,  pour  cet  effet,  il  faut  que  Turine  s'y  dépose  en  assez 
grande  quantité.  Pour  que  cette  liqueur,  en  s'échappant  de  ses  voies 
naturelles^  ne  fasse  que  s'y  épaissir  et  former  des  concrétions  pier- 
reuses^ il  faut  absolument  qu'il  n'y  ait  dans  le  canal  de  l'urèthre  aucun 
obstacle  par  lequel  l'excrétion  de  l'urine  puisse  être  empêchée.  Dans  ce 
cas,  s'il  y  a  une  portion  du  canal  qui  n'ait  pas  été  exactement  conso- 
lidée après  l'opération  de  la  taille,  toutes  les  fois  que  la  personne  rendra 
ses  urines,  quelque  libre  qu'en  paraisse  la  sortie,  elles  agiront  contre 
la  solution  de  continuité.  Ce  sera,  à  la  vérité,  une  action  imperceptible  ; 
c'est  précisément  ce  qui  fait  que  les  pierres  dont  nous  parlons  sont  S| 
longtemps  à  se  former.  Les  dilacérations  se  faisant  lentement,  il  n'y  a 
pas  déraison  pour  qu'il  se  fasse  une  irruption  capable  d'inonder  le  tissu 
cellulaire  et  de  causer  les  accidents  formidables  d'une  infiltration.  Le 
resserrement  des  parties  cicatrisées  les  fait  résister  à  cette  espèce  d'é- 
panchement;  mais^  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  l'urine  pénètre  comme 
par  imbibition;  la  petite  quantité  qui  s'infiltre  à  la  fois  s'épaissit  à  me- 
sure, sans  pouvoir  produire  d'autres  désordres  que  celui  de  la  formation 
d'un  corps  étranger.  (Mém.  de  VAcad.  dechirur,^  édit.  deFosso.,  vol.  IV, 
p.  398.)  —  A  l'appui  de  cette  théorie,  Louis  cite  plusieurs  malades  qui, 
quelques  années  après  avoir  subi  la  taille,  eurent  une  pierre  dans  l'épais- 
seur du  périnée  :  —  Sur  un  enfant  de  dix  ans,  taillé  depuis  deux  ans, 
il  enlève  une  pierre  du  volume  d'une  amande  de  grosse  aveline,  qui 
avait  perforé  la  peau  du  périnée.  Il  opère  un  débridement  et  sent 
dans  toute  la  circonférence  de  la  plaie  des  corps  durs  recouverts  d'une 
membrane,  a...  A  la  faveur  du  doigt,  dit-il^  la  pointe  du  bistouri  était 
dirigée  sur  Venveloppe  membraneuse  de  chaque  pierre  :  lorsque  leur  sur- 
face la  plus  antérieure  était  découverte,  l'extraction  en  était  facile  au 
moyen  d'une  petite  curette.  Je  tirai  ainsi  successivement  six  pierres  de 
l'intérieur  de  cette  plaie...  Leur  réunion  formerait  un  corps  du  volume 
d^un  noyau  de  pêche.  Elles  ont  des  surfaces  convexes  et  concaves  assez  égales 
qui  se  répondent  les  unes  aux  autres..»  »  —  Il  rapporte  encore  une  observa- 
tion de  M.  Gaigneau,  qui  avait'été  appelé  pour  voir  un  homme  qui  venait 
de  rendre  naturellement  une  pierre  du  poids  de  dix  onces  et  demie^ 
enveloppée,  dit-on,  d'une  membrane  large  comme  la  main  et  fort  mince... 
L'examen  de  la  pierre  fait  voir  qu'elle  a  été  originairement  composée  de 
plusieurs  autres,  formées  séparément,  et  gue  ce  n'est  que  par  succession 
de  temps  qu'elles  ont  été  comprises  dans  la  même  masse  par  les  pro- 
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grès  de  la  dUacércUion  des  feuillets  membraneux  qui  Us  séparaient.  —  C'est 
également  un  pilote  à  qui  M.  Pierceau  enlève  du  scrotum  une  pierre  du 
poids  de  deux  onces,  et  dont  la  cause  présumée  était  un  coup  de  pied 
reçu  six  ans  auparavant...  Et  Louis  ajoute  :  a  M.  Pierceau  jugea  avec 
beaucoup  de  fondement  que  le  canal  de  Turèthre  avait  souffert  une  con- 
tusion  qui  donna  lieu  à  une  ouverture  par  laquelle  T urine  s*était  fait 
jour  dans  le  tissu  cellulaire,  et  qu'elle  y  avait  formé  cette  pierre  par 
addition  successive  de  couches  tartreuses  les  unes  sur  les  au  très...  0 

Il  serait  inutile,  je  pense,  de  réfuter  cette  étrange  théorie  d'après 
laquelle  Turine  pénétrerait  dans  les  tissus  comme  par  imbibition^  et 
s'épaissirait  dans  les  cellules  graisseuses^  de  manière  à  former  des  calctUs.  Je 
ne  m'attacherai  qu'au  fait  signalé  pour  la  première  fois  par  Louis,  c'est 
qu'on  peut  rencontrer,  dans  des  cavités  communiquant  avec  Turèthre^ 
des  calculs  qui  n'y  étaient  pas  arrivés  de  la  vessie. 

Ces  faits  sont  assez  rares.  Dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  un  calcul  dans 
l'épaisseur  des  tissus,  au  niveau  même  de  la  cicatrice,  chez  des  indivi- 
dus qui  avaient  subi  la  taille  périnéale,  il  est  bien  probable  que  son 
noyau  avait  été  une  petite  pierre  venue  de  la  vessie  ou  quelques  débris 
laissés  dans  la  plaie.  Cependant  on  ne  peut  contester  que,  dans  tous  les 
points  où  l'urine  séjourne,  elle  a  une  grande  tendance  à  former  des 
dépôts;  que  cette  tendance  est  encore  d'autant  plus  marquée  que  la  mu- 
queuse du  canal  est  plus  enflammée.  11  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait 
eu  occasion  de  voir,  après  l'opération  de  la  taille,  la  plaie  se  couvrir  de 
matières  calcaires^  ou  la  muqueuse  placée  derrière  un  rétrécissement 
très-étroit  incrustée  de  petits  graviers.  Or  ces  graviers  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'une  ou  de  plusieurs  pierres,  et  quand  celles-ci  se 
trouveront  dans  une  de  ces  poches  qui  succèdent  quelquefois  à  l'uré- 
tbrotomie  (voy.  p.  295),  dans  le  foyer  d'un  ancien  abcès  urineux  ou  dans 
un  simple  sinus,  n'est-il  pas  naturel  d'admettre  qu'elles  s'y  sont  for- 
mées sur  place?  La  présomption  est  encore  plus  grande  si  les  malades 
qui  portent  ces  pierres  ne  sont  pas  graveleux  et  n'ont  jamais  été  taillés. 
Je  noterai  encore  la  composition  chimique  de  ces  calculs,  qui,  dans 
quelques  cas,  peut  servir  à  les  distinguer  de  ceux  qui  proviennent  de  la 
vessie.  Jamais  je  n'ai  rencontré  de  dépôt  formé  dans  le  canal  qui  ne 
fût  exclusivement  composé  de  phosphate  de  chaux.  Les  concrétions 
vésicales,  au  contraire,  sont  constituées  par  des  éléments  très-divers 
et  le  plus  souvent  par  de  l'acide  uriquc.  Il  résulterait,  de  là,  que  toutes 
les  fois  que  le  calcul  trouvé  dans  l'urèthre  présenterait  un  noyau 
d'acide  urique,  oxalique  ou  autre,  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien,  d'oxalate  de  chaux,  etc.,  etc.,  avec  une  .enveloppe  de  phosphate 
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calcaire,  on  pourrait  afiSrmer  qu'il  s'agit  d'un  calcul  sorti  de  la  f  essie 
et  accru  dans  le  canal  ;  que  si  le  calcul  était  entièrement  de  phosphate 
de  chaux^  on  devrait  présumer  qu'il  s'est  formé  dans  l'urèthre.  Je  dis 
présumer,  parce  qu'un  calcul  venu  de  la  vessie  peut  aussi  être  de  phos- 
phate de  chaux>  et  qu'alors  il  n'y  aura  pas  dé  différence  entre  le  noyau 
et  son  enveloppe. 

Sur  ce  point,  M.  Velpeau  me  semble  avoir  commis  une  erreur  repro- 
duite par  plusieurs  chirurgiens,  et  que,  pour  cela  Qiéme^  il  est  impor-  * 
tant  de  signaler,  a ...  La  composition  de  ces  calculs,  dit-il,  ne  doit  pas 
différer  notablement  de  celle  des  calculs  développés  dans  la  vessie, 
puisque  c'est  là  qu'ils  ont  pris  leur  noyau,  qu'ils  ont  d'abord  été  for- 
més; on  admet  cependant,  d'une  manière  générale,  que  les  calculs  de 
la  prostate  sont  formés  presque  entièrement  de  phosphate  de  chaux, 
qu'ils  ne  contiennent  point  ou  très-peu  d'acide  urique.  H  y  a  lieu  de 
croire  qu'on  a  confondu  ici  des  cas  de  nature  différente  :  il  ne  parait 
pas  possible  qu'un  fragment  de  calcul  venu  de  la  vessie  dans  la  prostate, 
après  l'opération  de  la  taille,  y  change  de  nature;  si,  retenu  dans  cette 
nouvelle  position,  il  croit  par  ad(fiiion  de  couches  successites;  on  ne 
voit  pas  non  pins  s'il  reste  en  contact  avec  les  urines  par  une  ouverture 
de  l'urèthre,  que  sa  composition  puisse  être  différente  de  ce  qu'elle  se- 
rait s'il  grossissait  dans  la  vessie  même.  Pour  cette  catégorie^  c'est-à- 
dire  pour  les  calculs  venus  de  la  vessie  dans  la  prostate,  ou  pour  ceux 
qui  croissent  dans  la  prostate  par  suite  de  la  stagnation  des  urines,  il 
faut  songer  à  autre  chose  qu'au  phosphate  de  chaux.  »  {Dict.  de  méd., 
voL  XXVI,  p.  163.) 

D^abord,  personne,  que  je  sache,  n'a  jamais  dit  qu'un  calcul  d*acide 
Urique  ou  autre  puisse  être  transformé  dans  sa  nature  par  son  séjour  dans 
l'urèthre.  Puis,  quand  M.  Velpeau  prétend  qu'un  calcul,  arrêté  dans  le 
canal,  doit  s'accroître  comme  s'il  était  dans  la  vessie,  en  s'ajoutant  des 
éléments  semblables  à  ceux  qui  le  constituent,  puisqu'il  s'y  trouve  bai- 
gné par  les  mêmes  urines,  il  n'apporte  aucun  cas  à  l'appui  de  son  opi- 
nion, et  les  cas  connus  lui  sont  contraires.  Nous  savons  trop  peu  de 
chose  sur  les  causes  qui  président  à  la  composition  des  calculs  pour 
nous  écarter  des  faits.  Or,  il  est  incontestable  que  les  couches  qui  enve- 
loppent les  fragments  de  calcul  venus  de  la  vessie  sont  toujours  consti- 
tuées par  du  phosphate  de  chaux  ;  il  ne  semble  pas  moins  démontré 
par  l'expérience,  par  celle-ci  seulement  il  est  vrai,  que  la  production  de 
ces  dépôts  calcaires  est  liée  à  un  état^inllammatoire  de  la  muqueuse. 

M'appuyant  sur  ces  faits,  je  crois  pouvoir  dire  que,  dans  les  cas  où 
les  antécédents  du  malade  et  l'état  de  l'urèthre  font  présumer  qu'un 
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calcul  trouvé  dans  l'urètbre  ne  vient  pas  de  la  vessie,  on  n'a  plus  guère  à 

conserver  de  doutes  s'il  est  entièrement  composé  de   phosphate  de 

chaux. 

La  structure  du  calcul  fournira  aussi  quelques  éléments  de  ju^ment. 
Les  couches  qui  enveloppent  un  noyau  arrivé  de  la  vessie  dans  le  canal 
sont  ordinairement  concentriques  ou  elliptiques,  parfaitement  dis- 
tinctes, plus  nombreuses  et  plus  épaisses  en  amére  qu'en  avant.  Si  le 
calcul  s'est  développé  sur  place  dans  le  canal,  ces  couches  sont  à  peine 
appréciables;  quelquefois  même  on  n'en  distingue  pas,  et  toute  la 
masse'  est  formée  par  l'agglomération  uniforme  de  ses  éléments.  Ce 
fait  (l'est  pas  constant,  mais,  quand  il  existe,  il  constitue  une  preuve 
de  plus. 


Ftu.  78,  —  Calcul  uréthral  de  pboiphale  de  chsux,  vu  de  frandeur  naturelle.  —  U  kI 
compiMé  de  qualre  pièces  (recueilli  par  M,  Carville,  intente  de  H.  Goueliu]. 

A.  Fragment  antérieur. 

a.  Eitrémité  antérieure  eflllée.  Gouttière  existtal  également  but  le  c^lé  oppcaé. 

b.  Surface  presque  plane. 

G,   Deuxième  Tragment  :  il  présente  une  guulliùre  moini  prononcée. 

d.  Surface  plane  légèremenl  oblique. 

e.  Surbce  également  plane. 

£.  Troiiième  fragment  :  la  goullière  eil  auui  moin*  marquée. 

f.  Surlace  preaque  plane. 

G.   Quatrième  Ir^menl  :  il  présente  la  gouttière  divisée  dani  sa  longueur. 

h.   Surface  plane. 

I.    Extrémité  postérieure  arrondie. 

Les  Tragmenls  antérieur  et  postérieur,  divisés  dans  le  sens  de  leur  longueur,  prétenUot 
une  surface  unirorme,  tans  nojau,  avec  couches  elliptiques  très-peu  distinctes. 

Ces  calculs  gênent  le  cours  des  urines  moins  fréquemment  que  les 
autres;  ils  ont  aussi  une  plus  grande  tendance  à  se  faire  jour  du  côté  de 
la  peau.  Leur  siège  donne  une  raison  suflisante  de  ces  deux  phénomènes. 
Le  calcul,  se  développant  dans  une  poche  ob  une  dilatation  du  caiialt 
doit  faire  une  moindre  saillie  dans  sa  cavité  ;  de  plus,  Il  est  séparé  de 
la  peau  par  une  couche  de  tissus  moins  épaisse. 
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Traitemeni. — Lorsqu'un  calcul  est  fixé  dans  l'urèthre,  il  faut  le  faire 
sortir  par  le  méat  urinaire,  le  pousser  dans  la  vessie  ou  l'extraire  en 
pratiquant  une  incision  sur  un  point  de  la  longueur  du  canal.  Ces  opé- 
rations ne  doivent  pas  être  employées  indifféremment;  chacune  d'elles 
est,  pour  ainsi  dire,  commandée  par  le  volume  et  le  siège  du  calcul, 
les  accidents  qu'il  détermine,  l'irritabilité  des  parties  et  beaucoup  d'au- 
tres circonstances  imprévues  dont  le  chirurgien  doit  tenir  compte. 

a.  Extraction  par  le  méat  vrinaire.  —  Quand  le  calcul  occupe  la  fosse 
naviculaire,  son  extraction  est  toujours  facile.  Fabrice  de  Hilden, 
Franco»  Tulpius,  ont  donné  comme  un  moyen  anciennement  employé 
et  très-utile,  la  succion.  Elle  consiste  à  prendre  dans  sa  bouche  le  gland 
du  malade  et  à  faire  le  vide  dans  l'urëthre.  Dans  les  cas  de  succès,  je 
pense  qu'on  a  chassé  le  calcul  au  dehors  parla  pression  des  lèvres  bien 
plutôt  que  par  une  aspiration  qui  devait  tendre  nécessairement  à  rap- 
procher les  bords  du  méat.  Non-seulement  cette  pratique  est  répu- 
gnante, mais  encore  elle  est  souvent  inutile.  Il  est  beaucoup  plus  simple 
de  saisir,  le  calcul  avec  des  pinces  un  peu  fortes.  S'il  résiste,  il  est  facile 
de  le  briser  ou  d'agrandir  le  méat  en  pratiquant  une  petite  incision  sur 
un  des  cdtés  du  frein. 

Le  siège  du  calcul  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre  exige  des  ma- 
nœuvres plus  délicates. —  Si  l'on  n'a  affaire  qu'à  un  gravier  un  peu  gios 
que  sa  position  seule  empêche  de  sortir,  on  essaye  de  le  déplacer  avec 
un  stylet  de  trousse  ordinaire;  puis,  après  avoir  serré  le  méat  urinaire 
avec  les  doigts,  on  dit  au  malade  d'uriner.  Dès  que  le  canal  est  fortement 
dilaté,  on  débouche  le  méat,  et  le  petit  calcul  est  quelquefois  entraîné 
par  le  flot  des  urines.  On  peut  encore  passer  dans  l'urèthre  une  sonde 
élastique  aussi  grosse  que  possible,  et  on  la  laisse  à  demeure  pendant 
quelques  heures.  Quand  le  malade  a  besoin  d'uriner,  on  la  retire,  et, 
comme  le  canal  a  été  dilaté,  il  n'est  pas  rare  que  le  gravier  sorte  de  lui- 
même. 

Si  le  calcul  est  un  peu  plus  gros  et  solidement  fixé,  il  est  nécessaire 
de  se  servir  d'instruments  particuliers.  — Le  plus  simple  est  une  longue 
curette  dont  la  cuiller  est  un  peu  plus  profonde  que  celle  d'un  cure- 
oreille.  Tandis  que  la  main  gauche  fixe  le  calcul,  on  fait  glisser  la  cu- 
rette derrière  lui  avec  l'autre  main,  et  on  l'attire  doucement  au  dehors. 
Leroy  (d'Étiolles)  père  a  imaginé,  pour  cet  usage,  un  instrument  un  peu 
plus  compliqué,  mais  bien  préférable,  auquel  il  a  donné  le  nom  de 
curette  articulée.  Elle  se  compose  d'une  canule  métallique  aplatie  sur 
une  de  ses  faces  et  convexe  sur  l'autre,  portant  à  son  extrémité  anté- 
rieure une  petite  cuvette  qui  lui  fait  suite.  Celle-ci  est  articulée,  et  l'on 
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peut,  à  volonté,  la  couder  à  angle  droit  au  moyen  d'un  fil  de  laiton 
caché  dans  l'épaisseur  de  la  canule  et  d'un  treuil  qui  tire  sur  ce  fil.  La 
cuvette  est  dans  l'axe  de  l'instrument  quand  celui-ci  est  introduit  dans 
le  canal,  mais  dès  qu'elle  a  dépassé  l'obstacle,  on  la  redresse.  Le  calcul 
se  trouve  accroché,  et  on  l'attire  à  soi  doucement  Ces  instruments  sont 
assez  bons.  Cependant,  comme  ils  appuient  sur  un  seul  côté  de  la 
pierre^  ils  tendent  à  la  faire  basculer.  Ce  mouvement  devient  plus  pro- 
noncé à  mesure  qu'on  retire  l'instrument,  et  l'on  risque  beaucoup  de 
violenter  le  canal. 


FiG.  79.  —  Curette  articulée  de  Leroy  (d'ËtioUes)  père. 

A.  Canule  plate. 

B.  Petite  cuvette  mobile. 

C.  Treuil  destiné  à  relever  ou  à  abaisser  la  petite  cuvette. 

Section  antérieure  de  l'instrument, 
A'.  Canule. 
B'.  Petite  cuvette  relevée. 

D.  Tige  de  métal  fixée  à  la  cuvette  et  au  treuil. 

Girolamo  Marini  se  servait  d'une  tige  solide  terminée,  d'un  côté,  par 
un  anneau  régulier  et,  de  l'autre,  par  un  fil  métallique  formant  une  anse 
allongée.  Après  avoir  trempé  l'instrument  dans  l'huile,  il  l'introduit 
dans  l'urèthre,  et  dirige  l'anse  de  manière  à  saisir  la  pierre.  Quand  il 
croit  y  avoir  réussi,  il  la  soutient,  par  le  dehors,  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche  appliqués  sur  le  canal,  tandis  qu'avec  la  main  droite  il  la 
tire  à  lui  lentement.  (Heister,  tab.  xxix,  fig.  7.)  — Ce  moyen  est  trè*- 
infidèle.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  saisir  la  pierre  assez  solidement 
pour  qu'elle  ne  sorte  pas  de  l'anse.  Quand  on  sent  qu'elle  va  s'en  échap- 
per, je  conseille  d'imprimer  à  l'instrument  un  léger  mouvement  de  to^ 
sion  qui  applique  plus  exactement  le  fil  métallique  sur  elle. 

Deschamps  assure  s'être  servi  plusieurs  fois  avec  succès  d'un  stylet 
d'atgent  plié  en  deux.  {Loc.  cit.,  vol.  IV,  p.  222.) 

M*  Cloquet  a  modifié  très-heureusement  l'anse  de  Marini  en  la  trans- 
formant en  une  sorte  de  serre-nœud.  Il  choisit  un  long  fil  d'argent 
assez  fort,  et,  après  l'avoir  plié  dans  son  milieu,  il  en  passe  les  chefs 
dans  une  canule  percée  à  ses  deux  bouts.  En  tirant  plus  ou  moins  sur 
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ces  chefs,  au  moyen  d'un  petit  treuil,  on  donne  à  l'anse  Touverture 
qu'on  juge  convenable,  et  c'est  déjà  un  avantage  de  l'accommoder  au 
volume  du  corps  étranger.  Cette  liberté  de  diminuer  et  d'agrandir 
Tanse  permet  encore,  quand  on  a  saisi  le  calcul,  de  le  serrer  contre 
l'exlrémité  de  la  canule,  et  d'empêcher  qu'il  ne  s'échappe;  au  besoin 
même  on  pourrait  essayer  de  le  briser  en  opérant  sur  le  fil  une  traction 
un  peu  forte.  Dans  le  cas  oix  celui-ci  viendrait  à  se  rompre,  il  n'en 
résulterait  aucun  accident,  car  ses  deux  bouts  rompus  seraient  entraî- 
nés par  le  treuil  dans  la  cavité  de  la  canule. 

Le  meilleur  instrument  pour  extraire  les  pierres  de  l'urèthre  est,  dans 
mon  opinion,  celui  qui  est  connu  sous  le  nom  de  pince  de  Huniei'  (1). 


KiG.  80.  —  Pince  de  limiter. 


ita^H)* 


A.  Corps  de  la  canule. 

B*  Branches  convexes  en  dehors,  concaves  en  dedans,  représentées  écartées. 

C.  Mandrin  soutenant  les  branches. 

P.  Vis  servant  à  fixer  la  canule  sur  le  mandrin. 

(1)  Cette  pince  n'est  que  la  reproduction  simplifiée  de  celle  dont  Franco  se  servait  pour 
extraire  les  pierres  de  la  vessie  et  qu^il  appelait  vésical  à  quatre^  encore  ne  se  l'attribue- 
t-il  pas.  «  ...  le  premier  inventeur^  dit-il^  est  un  mien  cousin  de  nostre  art,  au  quel  j'ai 
adjousté  quelque  chose  d'avantage  pour  l'approprier  à  son  usage  :  vrai  est  que  le  premier 
inventeur  doit  avoir  phis  de  loz  que  moi,  pour  ce  que  comme  on  dit  communément,  il  est 

plus  aisé  d'adjooster  à  la  chose  inventée  que  de  inventer »  (Franco,  1561^  Traité  très- 

ample  des  hernies^  p.  147). 


B 

t 

! 


»«Q 


FiG.  81.  -^  Vésical  à  quatre. 

A.  Corps  de  la  canule.  , 

B.  Mandrin  foutenant  les  branches. 

C.  Manche  du  mandrin. 

D.  Branches  au  nombre  de  quatre,  convexes  en  dehors  et  concaves  en  dedans. 

Haies  croyait  être  l'inventeur  de  cette  pince,  et  beaucoup  de  chirurgiens  admirent 
cette  prétention.  Cependant  elle  a  été  représentée  longtemps  avant  lui  par  André  Lacroix 
et  plus  tard  par  Scultet  {Arsenal  de  chirur.^  1675,  tab.   XV,  fig.  12  p.  36). 

Ces  chirurgiens,  il  est  vrai,  ne  parlent  de  cette  pince  que  pour  extraire  les  pierres  de  la 
vessie.  Mais  Haies  n'est  pas  même  le  premier  qui  Tait  employée  pour  retirer  des  corps  étran^ 
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Il  se  compose  :  V  d*une  canule  d'acier  ronde  et  ouverte  par  les  deux 
bouts;  2*"  d^une  tige  de  môme  métal  portant  une  rondelle  à  son  laloB 
et  terminée,  en  avant,  par  deux  branches  longues  de  3  centlmètrei. 
Celles-ci  sont  convexes  au  dehors,  pour  ne  pas  blesser  les  parois  de 
TurèthrCj  concaves  en  dedans  et  creusées  à  leur  extrémité  en  forme  de 
curette.  Elles  sont  disposées  de  manière  à  faire  ressort  et  à  s*écart«: 
Tune  de  l'autre,  quand  elles  sont  libres;  mais  lorsque  le  mandrin  est  rea- 
fermé  ^ans  sa  gaine,  il  suffit  de  le  tirer  en  arrière  pour  les  rapprocher 
l'une  de  l'autre.  Elles  rentrent  dans  la  canule,  dont  elles  ferment  Toii- 
verture  antérieure,  à  la  façon  d'un  embout. — C'est  dans  cet  état  qo'oi 
introduit  la  pince  dans  l'urèthre.  Quand  on  est  arrivé  sur  Tobstacle,  oa 
tire  la  canule  en  arrière  pour  dégager  les  branches  de  l'instrument  et 
leur  permettre  de  s'ouvrir  ;  puis,  en  pressant  sur  la  rondelle  du  talon, 
on  les  pousse  en  avant,  afin  de  les  faire  passer  entre  les  parois  du  canal 
et  le  calcul.  Celui-ci,  une  fois  saisi,  on  le  serre  en  rapprochant  les  bran- 
ches de  la  pince  par  un  mouvement  de  la  canule  en  avant^  et  on  le  tin 
doucement  au  dehors.  —  Si  le  calcul  est  un  peu  plus  gros  qu'on  ne 
l'avait  pensé,  il  peut  se  trouver  arrêté  dans  la  fosse  naviculaire.  Auliea 
d'employer  la  force  et  de  déchirer  le  canal,  il  vaut  mieux  glisser  un 
bistouri  boutonné  entre  les  branches  de  l'instrument,  et  débrider  le 
méat  urinai re. 

Quand  le  corps  étranger  est  depuis  peu  de  temps  dans  l'urèthre,  il 
n'en  remplit  pas  la  cavité  si  exactement  qu'on  ne  puisse,  avec  un  peo 
de  soin,  passer  les  branches  de  la  pince  entre  lui  et  les  parois  du  canal 
S'il  est  arrondi,  il  est  assez  facile  à  extraire;  mais  s'il  s'agit  d'un  frag- 
ment de  calcul  de  forme  irrégulière,  enclavé  dans  les  tissus,  son  extra^ 
tion  peut  être  très-laborieuse.  A  la  moindre  résistance,  il  faut  cesser  de 
tirer  sur  lui  :  on  essayera  de  le  changer  de  place  en  le  repoussant  un 
peu  en  arrière,  ou  bien  on  l'abandonnera  un  instant  pour  le  saisir  dans 

çers  de  l'urèthre.  Fabrice  de  Hilden  s'en  était  servi  Ungtemps  avant   lui  pour  le  mène 
usage  {De  Hthoiomia  vesicœ,  p.  755). 


FiG.  82. 

A.  Corps  de  la  canule. 

B.  Mandrin  soutenant  les  branches. 

C.  Branche  convexe  en  dehors,  concave  en  dedans. 

D.  Autre  branche. 
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un  autre  sens.  Quelquefois  on  doit  suspendre Topération  pour  employer 
les  aniipblogistiques  généraux  et  locaux,  et  ne  la  reprendre  qu'après 
qu'on  croit  avoir  combattu  sullisammcnt  l'inflammation  et  le  spasme 
del'urèthre.  Mais,  dans  aucun  cas,  on  n'aura  recours  à  la  violence,  sous 
peine  de  produire  les  plus  graves  désordres. 

Un  autre  genre  de  difficulté  se  présente,  quand  il  s'agit  d'un  calcul  de 
tonne  régulière  que  son  volume  seul  empoche  de  sortir.  On  parvient 
encore  à  le  saisir,  mais  son  extrémité,  presque  toujours  conique, 
s*échappe  de  la  pince,  à  la  moindre  traction.  Si,  pour  mieux  le  retenir, 
OQ  serre  fortement  les  branches  de  l'instrument,  on  s'expose  à  le  bri- 
ser. Cet  accident  m'est  arrivé  chez  un  homme  qui  avait  depuis  dix-sept 
jours  un  calcul  arrêté  un  peu  en  avant  du  scrotum.  Une  branche  se 
rompit  à  sa  base;  j'<ivais  une  autre  pince  dont  je  me  servis  à  l'instant 
pour  la  retirer.  Après  l'avoir  saisie,  je  la  tirai  avec  doucenr,  et  je  ne  fus 
pas  médiocrement  surpris,  en  voyant  que  j'amenais  en  môme  temps  la 
branche  et  le  calcul. 

Pour  extraire  une  pierre  située  dans  les  portions  reculées  de  l'urèthre, 
on  ne  peut  plus  se  servir  d'un  instrument  droit.  Jai  remplacé,  plus 
d'une  fois,  la  pince  de  Hunter  par  une  pince  longue,  présentant,  à  sa 
partie  antérieure,  une  courbure  semblable  h  celle  de  nos  sondes.  Les 
branches  sont  convexes  en  dehors  et  plates  en  dedans,  pour  former, 
quand  elles  se  touchent,  une  tige  cylindrique;  elles  font  ressort,  et 
s'ouvrent  d'elles-mêmes.  Au  moment  où  l'on  introduit  la  pince  dans 
l'urèthre^  on  la  serre  latéralement  entre  les  doigts,  et,  dès  qu'elle  est 
arrivée  sur  le  calcul,  on  en  relâche  les  branches  en  même  temps  qu'on  les 
pousse  un  peu  en  avant.  Gomme  ces  branches  longues  et  minces  plient 
très-facilement^  il  est  presque  impossible  de  bien  saisir  le  calcul , 
mais  on  réussit  souvent  à  le  déplacer,  et  môme  à  le  tirer  assez  en 
avant  pour  permettre  l'emploi  d'instruments  droits  qui  sont  beaucoup 
plus  sûrs. 

Les  manœuvres  les  plus  habiles  ne  suflSsent  pas  toujours  pour  extraire 
une  pierre,  fût-elle  d'un  médiocre  volume,  si  elle  est  fortement  en- 
clavée dans  l'urèthre.  Dans  ces  cas,  on  a  imaginé  de  la  broyer  sur 
place  et  de  l'enlever  par  morceaux. 

Celte  opération  est  de  date  très-ancienne.  Albucasis  l'a  décrite  avec 
quelques  détails.  Il  veut  d'abord  qu'on  fixe  le  calcul,  et  qu'on  l'cmpôche 
de  rentrer  dans  la  vessie,  en  plaçant  derrière  lui  un  lion  sur  la  verge; 
puis,  qu'au  moyen  d'un  perforateur  à  pointe  triangulaire  introduit  dou- 
cement dans  l'urèthre,  on  le  traverse  de  part  en  part*  De  cette  façon 
on  aura  déjà  ouvert  une  voie  facile  aux  urines.  Ensuite  on  serrera  le 
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calcul  avec  les  doigts  à  travers  les  parois  du  canal,  et  ses  restes  seront 
entraînés  au  moment  de  la  miction  (1). 

Franco  expose  le  manuel  de  cette  opération  avec  beaucoup  plus  de 
précision.  Comme  Albucasis,  il  fixe  le  calcul  avec  un  lien  placé  sur  la 
verge,  mais  il  se  sert  d'une  canule  pour  introduire  une  tarière  de  son 
invention  dans  le  canal,  sans  risquer  de  le  blesser.  —  Après  avoir  per- 
foré le  calcul,  il  dit  également  qu'on  doit  le  serrer  entre  les  doigts, 
mais  il  ajoute  que  c'est  pour  achever  de  le  rompre.  —  Enfin,  il  recom- 
mande^ après  ravoir  percé,  de  le  déplacer  et  de  le  percer  sur  un  autre 
point,  afin  de  le  briser  plus  facilement  et  en  plus  petites  pièces  (2). 

Ici  Franco  décrit  une  manœuvre  que,  sans  doute,  il  n'a  jamais  appli- 
quée; car  si  la  pierre  était  assez  mobile  pour  que,  après  l'avoir  perforée, 
on  pût  la  déplacer,  afin  de  la  perforer  sur  un  autre  point,  il  serait  beau- 
coup plus  simple  de  l'extraire. 

Ambroise  Paré  s'est  borné  à  reproduire  la  tarière  de  Franco,  et, 
comme  cela  lui  est  arrivé  trop  souvent,  il  passe  sous  silence  le  nom  de 
l'inventeur.  Quant  à  l'opération  elle-même,  il  en  dit  à  peine  quelques 
mots. 

On  a  beaucoup  critiqué  le  broiement  tel  que  le  pratiquaient  les 
anciens,  et  Descamps  s'étonne  qu'un  lithotomiste  aussi  habile  que  Franco 
le  préfère  à  l'ouverture  de  l'urèthre  par  l'instrument  tranchant.  En  effet, 
les  dangers  en  sont  manifestes.  Cependant,  lorsqu'il  s'agit  d'une  pierre 
d'un  certain  volume  située  dans  la  partie  antérieure  de  l'urèthre,  on 
peut,  sans  trop  risquer  de  blesser  le  canal,  la  briser  avec  le  perforateur 
d'Albucasis,  à  la  condition  qu'il  soit  renfermé  dans  une  gaîne  conduc- 

(1)  «  Sumas  fllum  et  cum  iUo,  ligato  virgam  subter  calculum  ne  forte  in  vesicam  calculas 
revertat.  Deinde  intromittas  ferrum  (  perforatorium  triangulare)  cum  lenitate  in  pénis 
foramen  donec  ferrum  perforans  ad  ipsum  calculum  pervenerit  ;  et  terebram  cum  manu  tuâ 
revolve  in  ipsum  calculum  paulatim,  et  tu  conator  perforationem  ejus  donec  illum  calculum 
penetraveris,  per  alterum  latus.  Equidem  urina  illico  liberata  erit.  Deinde  cum  manu  lui 
constringe  reliquias  calculi^  ab  exteriori  parie  virgae,  illœ  enim  perforatas  sunt  et  cum 
urinâ  educentur »  (Albucasis,  liber  H,  sectio  60,  pa.  289.  Oxonii,  1778). 

(2)  «  Or  advenant  que  par  cela  ne  voulut  passer  plus  avant,  soit  pour  être  trop  grosse  on 
roigneuse^  alors  il  faut  lier  la  verge  au-dessus  de  la  pierre^  afln  qu'eUe  ne  puisse  rentrer 
dedans  :  si  qu'étant  là  arrêtée  on  essayera  de  la  rompre  avec  tarière,  telle  qui  est  ici  dessus 
figurée,  qui  est  propre  à  cela^  mettant  la  canule  d'icelle  jusques  à  la  pierre,  et  puis  b 
tarière  par  dedans,  qui  pourra  tirer  ou  rompre  la  pierre,  si  elle  ne  veut  autrement  sortir. 
Car  quand  elle  sera  periuisée  avec  la  dite  tirière,  facilement  se  rompra,  avec  l'aide  qu'on 
donnera  en  pressant  un  peu  la  verge  sur  la  pierre,  et  non  pas  trop,  et  faut  avec  ce  essayer 
la  tourner  quand  sera  percée  d'un  côté  pour  la  percer  de  rechef  en  un  autre  afin  de  mieux 

la  rompre^  et  en  plus  petites  pièces »  (Franco,  iî)61.  Traité  très-ample  des  hernie^. 

p.  il6.) 
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trice,  ou  avec  la  tarière  de  Franco,  passée  dans  une  canule.  De  plus, 
pour  apprécier  au  juste  cette  opération,  il  faut  se  reporter  au  temps  où 
vivaient  ces  grands  chirurgiens.  Ils  ne  possédaient  que  des  moyens 
très-imparfaits  pour  prévenir  ou  guérir  les  fistules  urétbrales,  et  Ton 
comprend  sans  peine  que,  dominés  par  la  crainte  de  cet  accident^  ils 
ne  devaient  se  résoudre  à  inciser  Turèthre  que  dans  les  cas  d'absolue 
nécessité. 

Longtemps  après  Franco^  un  chirurgien  distingué,  Fischer,  frappé  des 
inconvénients  qu'il  y  avait  à  introduire  une  tarière  dans  l'urèthre,  ima- 
gina d'attaquer  directement  le  calcul  en  passant  à  travers  les  parois  mêmes 
de  cet  organe.  Voici  l'observation  que  son  fils  a  publié  sur  ce  sujet,  a  Un 
homme  de  qualité  de  la  haute  Hongrie,  après  avoir  exercé  pendant  quel* 
ques  années  les  fonctions  laborieuses  et  agitées  d'avocat,  les  quitta 
pour  celles  de  notaire,  qui  sont  plus  sédentaires.  Jouissant,  alors,  d'une 
fortune  plus  considérable,  il  se  livra  aux  plaisirs  de  la  table  qu'il  avait 
toujours  aimée.  Un  jour,  après  avoir  beaucoup  bu,  il  fut  tout  à  coup 
attaqué  d'une  suppression  d'urine;  et,  portant  la  main  au  périnée,  il  en 
sentit  la  cause  :  c'était  une  pierre  entrée  dans  l'urèthre.  Cet  homme» 
effrayé  et  plein  d'inquiétude,  alla  trouver  M.  Fischer,  qui  rétablit  bien<- 
tôt  le  cours  des  urines  au  moyen  de  la  sonde.  II  travailla  ensuite  à  l'ex* 
pulsion  de  la  pierre;  et,  pour  cela,  il  injecta  dans  Turèthre  de  Iliuile 
d'amandes  douces;  il  ordonna  des  bains,  des  fomentations  émollientes, 
et  tout  ce  qui  pouvait  relâcher  l'urèthre  et  dilater  son  diamètre.  Mais 
comme  tout  était  sans  succès,  que  la  pierre  ne  pouvait  sortir  de  l'urèthre, 
il  songea  à  l'opération.  La  méthode  de  Garengeot  ni  celle  vantée  par 
Tolet  ne  lui  plaisaient  pas;  il  préférait  celle  dont  parle  Ambroise  Paré, 
à  laquelle  il  était  décidé  de  faire  quelque  changement  C'est  pourquoi 
il  ouvrit  l'urèthre  avec  un  trois-quarts  renfermé  dans  une  petite  canule, 
en  retira  aussitôt  le  trois-quarts,  et  laissa  la  canule  dans  laquelle  il 
introduisit  un  petit  vilebrequin  qui  était  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie.  Après  avoir  fixé  la  pierre  autant  qu'il  pouvait,  il  introduisit  la 
pointe  de  cet  instrument  dans  la  pierre,  il  tourna  ensuite,  et  parvint, 
par  cette  méthode,  à  creuser  et  à  percer  la  pierre;  cela  étant  fait,  il 
saisit  avec  un  crochet  la  pierre  qui  céda  et  se  rompit  en  quatre  mor^ 
ceaux  qui  sortirent  par  Turéthre.  Le  malade  guérit  très-vite  et  parfai- 
tement. D 

M.  Fischer,  après  avoir  décrit  cette  opération,  ajoute  que  la  méthode 
dont  s'est  servi  son  père  est  la  meilleure  en  ce  que  :  1**  elle  n'est  pas 
douloureuse;  2**  qu'elle  occasionne  moins  de  délabrement;  3**  qu'on  ne 
craint  pas  d'endommager  de  vaisseau  considérable;  &*>  qu'enfin  la  plaie 
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guérit  très-vite  et  ne  laisse  jamais  de  fistule  après  elle.  {Collect.  detkè$n 
méd.-chirury.  Haller,  t.  II,  p.  237.) 

J'ai  cru  devoir  citer  cette  observation  avec  détails^  non-seulement 
parce  qu'elle  est  des  plus  curieuses^mais  encore  parce  qu'elle  a  été  géDé- 
ralcment  mal  comprise.  Ainsi  Deschamps  se  demande  comment  Fischer 
a  pu  pénétrer  si  aisément  dans  le  canal  de  Turëthre  avec  un  trois-quarts, 
ou  s'il  Ta  pointé  sur  la  pierre  même  et  comment  la  canule  a  pu  pénétrer 
jusqu'à  la  pierre?  {Loc.  cit.^  vol.  IV,  p.  2U.)— Leroy  (d'ÉtioUes)  père  dit 
que  Fischer  eut  le  premier  la  pensée  de  diviser  par  éclatement  les  petites 
pierres  engagées  dans  l'urèthre.  (De  la  lithotrip$ie^  1B36,  p.  502.) 

Évidemment  Fischer  enfonça  le  trocart  à  travers  les  téguments,  et  il 
put  en  conduire  la  canule  jusque  sur  le  calcul,  dans  lequel  il  entra 
avec  la  pointe  du  mandrin.  D'un  autre  côté^  c'est  après  avoir  saisi 
le  calcul  avec  un  crochet  introduit  dans  l'urèthre  et  en  cherchant 
à  l'extraire  qu'il  le  brisa;  il  n'avait  pas  agi  dans  la  pensée  de  le  faire 
éclater,  autrement  il  ne  se  serait  pas  servi  d'un  crochet,  mais  d'une 
sorte  de  tarière. 

Dans  cette  observation,  bien  que  la  pierre  eût  interrompu  le  cours 
des  urines,  elle  ne  devait  pas  remplir  très-exactement  le  canal^  puis- 
qu'il  fut  possible  de  sonder  le  malade,  et  Ton  se  demande  si  Fischer,  avec 
un  peu  plus  de  patience,  ne  serait  pas  parvenu  à  l'extraire  sans  intéres- 
ser l'urèthre.  Quant  à  l'opération  elle-même,  outre  ses  difficultés  d'exé- 
cution, elle  a  le  grave  inconvénient  d'ouvrir  le  canal  et  de  ne  donner 
qu'un  résultat  incomplet.  Le  calcul  peut  être  perforé  sans  être  brisé 
et  l'on  n'a  rien  obtenu.  S'il  est  brisé^  il  reste  encore  à  eitraire  ses 
fragments  par  le  méat  urinaire.  Cependant  on  a  couru  le  risque  de  pro^ 
duire  une  fistule  urinaire  uréthralc. 

Les  chirurgiens  du  dernier  siècle  n'avaient  guère  accordé  qu'un  inté- 
rêt historique  au  broiement  des  calculs  dans  l'urèthre.  Desault  n'en 
parle  pas,  et  Boyer  en  dit  à  peine  quelques  mots.  Cependant  l'invention 
de  la  lithotritie  devait  nécessairement  rappeler  l'attention  sur  cette  ques* 
tion.  M.  Dubowisky  s'en  occupa  un  des  premiers,  et  fit  construire  un 
instrument  très*ingénieux  dont  voici  les  principales  dispositions.  11  se 
compose  de  la  curette  articulée  de  Leroy  sur  laquelle  une  coulisse  pe^ 
met  de  faire  glisser  une  canule,  et  d'un  mandrin  d'acier  terminé  parune 
fraise.  On  commence  par  introduire  la  curette  dans  le  canal,  et  Ton  en 
fait  saillir  la  cuvette  de  manière  à  saisir  le  calcul  en  arrière.  On  pousse 
ensuite  la  canule  en  avant,  aussi  loin  que  possible,  et  on  la  ûxe  dans 
cette  position  au  moyen  d'une  vis  placée  latéralement  sur  son  talon.  Le 
calcul  se  trouve  fortement  pris  entre  l'extrémité  de  la  canule  et  le  bec 
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de  la  curette.  Il  ne  reste  plus  qu'à  le  broyer  en  imprimant  un  mouve* 
ment  de  rotation  au  mandrin  contenu  dans  la  canule.—  Cet  instrument 
est  très-ingénieux.  On  ne  s'en  sert  pas  en  France,  sans  doute  parce  qu'il 
est  trop  compliqué.  Il  serait  facile  de  le  simplifier,  et^  réduit  à  ses 
principales  pièces,  il  pourrait  être  très-utile. 


FiG.  83.  —  Section  longitudinale  de  Textrémité  antérieure  d'une  pince  de  Hunter 

armée  d'une  fraise. 

àf.  Cunile. 

W,  Branches  légèrement  dentelées  sur  leurs  bords. 

C.  Mandrin  armé  d'une  fraise  ;  il  est  mobile  dans  le  mandrin  creux  qui  supporte  les 
branches,  et  on  le  fait  tourner  a  l'aide  d'un  appareil  placé  sur  le  talon  de  l'in- 
strument. 

Leroy  (d'Étiolles)  père  adresse  plusieurs  reproches  au  lithotriteur  de 
M.  Dubowiski  :  il  trouve  que  la  canule,  dentée  à  sou  extrémité  pour  bleu 
fixer  le  calcul,  peut  déchirer  la  membrane  muqueuse  qui  doit  former  un 
bourrelet  en  avant  d'elle;  que  s'il  s'agit  d'un  fragment  de  calcul  irré- 
gulier^  celui-ci  s'échappera  sur  les  côtés  de  la  canule,  et  que  la  fraise 
perforera  les  parois  de  l'urèthre. 

Ces  reproches  ne  sont  pas  mérités.  On  empêchera  facilement  la  mu- 
queuse de  former  un  repli  en  avant  de  la  canule,  en  la  déplissant  par 
une  traction  suflSsante  opérée  sur  la  verge.  Quant  à  la  perforation  du 
canal^  elle  me  semble  bien  peu  à  craindre.  Il  est  évident  qu'un  opéra- 
teur prudent  ne  fera  avancer  la  fraise  qu'après  s'être  assuré  que  le  frag- 
ment de  calcul  est  bien  saisi. 

Cependant  Leroy  (d'Étiolles)  a  adopté  le  lithotriteur  de  M»  Dubowisky. 
Mais  en  le  combinant  avec  la  pince  de  Hunter,  il  en  a  fait  un  instru- 
ment plus  compliqué  et  moins  pratique.  [De  ialithotripsie^  p.  30^.) 

M.  Mathieu  a  fabriqué,  d'après  les  indications  données  par  M.  le  pro- 
fesseur Nélaton,  un  instrument  plus  simple.  C'est  un  brise-pierre  ordi- 
baire  du  volume  d'une  petite  sonde,  avec  un  bec  très-court.  La  cuiller 
de  la  branche  femelle  peut  être  abaissée  ou  relevée  à  volonté,  comme 
le  bec  de  la  curette  articulée  de  Leroy  (d'Étiolles);  elle  est  mince  à 
son  sommet^  mais  épaisse  à  sa  base^  afin  d'avoir  une  articulation  assez 
solide  pour  résister  à  la  pression  qu'elle  doit  supporter  au  moment  où 
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l'on  opère  le  broiement  —  La  manœuvre  de  cet  mstrument  exige  one 
grande  habileté  de  main.  On  l'introduit  fermé  dajiis  l'urëthre,  comme 
tons  les  brise-pierres.  Aussitôt  qu'il  est  arrivé  sur  l'obstacle,  on  le  retire 
un  peu  à  soi  et  l'on  abaisse  sa  cuiller.  La  branche  femelle  représente  alors 
une  tige  droite  dont  l'extrémité,  taillée  en  biseau^  est  parfaitement  dis- 
posée pour  s'engager  entre  les  parois  du  canal  et  la  pierre.  Celle-ci 
dépassée,  on  la  saisit  en  redressant  la  cuiller  et  en  poussant  en  avant  la 
branche  mÂle  de  l'instrument.  Il  ne  reste  plus  qu'à  la  briser,  soit  à  l'aide 
d'une  pression  exercée  avec  la  main,  soit  en  frappant  à  petits  coups  sur 
le  talon  de  la  branche  mâle  avec  un  marteau.  Ces  chocs  légers  ne  risquent 
point  de  rompre  la  cuiller  quoiqu'ils  soient  d'une  grande  eflScacité. 


«»^ 


Fi<;«  84.  —  Lithotriteur  uréthral. 

A.  Branche  femelle. 

B.  Cuiller  à  demi  redressée. 

C.  Articulation  permettant  de  relever  et  d'abaisser  la  cuiller. 

D.  Branche  mâle. 

£.  Rondelle  permettant  de  pousser  la  branche  mâle  en  ïivant. 

F.  Êcrou  destiné  à  relever  ou  à  abaisser  la  cuiller. 

G.  Bec  de  la  branche  mâle. 

Les  fragments  de  pierre  arrêtés  dans  l'urèthre  à  la  suite  d'une  opéra- 
tion de  lithotritie,  et  qu'on  ne  peut  extraire,  y  sont  retenus  par  Tirrc- 
gularité  de  leur  forme  plutôt  que  par  leur  volume.  Quoique  d'une  dureté 
parfois  assez  grande,  on  parvient  souvent  à  les  briser  avec  une  pince  de 
Hunter  armée  de  fortes  branches;  car  il  s'agit  bien  moins  de  les  réduire 
en  très-petits  morceaux  que  de  changer  leur  forme  en  faisant  dispa- 
raître quelqu'une  de  leurs  pointes.  Cela  est  si  vrai  qu'il  m'est  arrivé  fré- 
quemment, ayant  affaire  à  une  pierre  qui  résistait,  de  récomer  sans  le 
vouloir  en  serrant  un  peu  trop  les  branches  de  la  pince,  et,  à  une  nou- 
velle tentative,  de  la  retirer  très-facilement.  —  Quand  le  fragment  est 
solidement  enclavé,  il  vaut  mieux,  pour  le  rompre  dans  sa  masse,  se 
servir  du  brise-pierre  de  M.  Nélaton. 

Ces  instruments  ne  sont  pas  assez  puissants  s'il  s'agit  d'un  calcul  en- 
tier et  assez  gros  pour  remplir  la  cavité  de  l'urèthre,  à  moins  qu'il  ne 
soit  très-friable,  ce  qui  est  rare.  Alors  il  faudrait  recourir  au  lithotri- 
teur de  M.  Dubowisky,  qui  peut  lui-môme  être  insuffisant.  Si  le  calcul 
est  perforé  de  part  en  part,  sans  être  brisé  et  conserve  son  volume, 
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et  il  n'en  sera  pas  plus  facile  à  extraire.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Leroy 
(d'Étiolles)  père.  «...  Un  homme  de  soixante-huit  ans,  dit-il,  placé  à 
l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Breschet,  portait  au  périnée  plusieurs 
fistules  par  lesquelles  s'échappait  la  plus  grande  partie  de  l'urine.  Une 
sonde  métallique,  introduite  dans  le  canal,  fit  reconnaître  un  calcul 
volumineux  développé  à  la  hauteur  du  bulbe;  il  occupait  le  centre  de 
l'urëthre  :  cependant  on  pouvait  engager  une  sonde  et  la  promener 
alentour,  mais  non  la  faire  passer  pour  arriver  dans  la  vessie.  M.  Bres- 
cbet  me  proposa  de  tenter  la  lithotritie,  ce  que  je  fis  avec  la  pince  à  ^ 
trois  branches  sans  crochet;  les  divisions  de  l'instrument  furent  enga- 
gées avec  facilité  entre  la  pierre  et  l'urèthre;  elles  pénétrèrent  assez 
loin  pour  que  le  foret  pût  pratiquer  un  trou  de  8  à  9  lignes  de  profon- 
deur; mais,  une  fois  cela  fait,  l'opération  était  terminée,  carie  calcul 
ne  pouvait  changer  de  position  et  le  foret  tombait  toujours  dans  le  même 
trou.  U  m'eût  été  facile  de  faire  éclater  la  pierre  en  substituant  au  foret 
simple  dont  j'avais  fait  usage  un  foret  à  développement;   mais,  qu'en 
serait-il  résulté?  Rien  pour  la  possibilité  d'extraire.  L'évidement  parais- 
sait présenter  seul  quelques  chances^  l'immobilité  de  la  pierre  étant 
plutôt  favorable  que  contraire  à  l'action  excentrique  du  foret;  mais  la 
lenteur,  la  difiiculté  ainsi  que  la  douleur  du  broiement,  laissaient  encore 
la  préférence  à  la  boutonnière.  M.  Brcschet  pratiqua  une  incision  au 
périnée,  un  peu  au-dessus  de  l'anus,  et  fit  l'extraction  d'une  pierre 
grosse  comme  une  noix,  au  centre  de  laquelle  on  voyait  le  trou  que 
j'avais  fait  avec  le  foret.  Le  malade,  après  avoir  porté  quelque  temps 
des  sondes^  finit  par  guérir  de  ses  fistules.  (De  la  lithotripsie^  p.  308.) 

Dans  le  cas  qui  précède,  il  était  indiqué  d'inciser  d'emblée  Turèthre 
sur  le  périnée  à  cause  du  siège  profond  du  calcul.  Mais  quand  celui-ci 
occupe  la  partie  libre  de  la  verge^  et  quand  on  juge  à  propos  de  le 
broyer,  sa  perforation  n'est  que  le  premier  temps  de  l'opération.  Albu- 
casis  et  Franco  l'avaient  parfaitement  senti  quand  ils  recommandaient 
d'achever  de  briser  le  calcul  en  le  pressant  entre  les  doigts  à  travers  les 
parois  du  canal.  Leroy  (d'Étiolles]  l'avait  compris  également,  mais  il 
recula  devant  les  diflScultés  et  les  dangers  du  broiement,  parce  que,  en 
effet,  il  l'avait  appliqué  dans  un  cas  oii  il  ne  convenait  point. 

Je  n'ai  pratiqué  cette  opération  qu'une  seule  fois  :  ce  fut  sur  un 
homme  de  soixante  et  onze  ans  qui,  depuis  deux  mois,  portait  un  calcul 
dans  l'urèthre  au  niveau  du  scrotum.  Il  en  avait  lui-même  constaté  la 
présence,  mais  ayant  déj&  rendu  des  pierres  assez  grosses ,  il  espérait 
que  celle-ci,  bien  qu'elle  fût  du  volume  d'une  très-grosse  noisette,  sor- 
tirait comme  les  autres.  Cependant,  les  urines  qui  s'écoulaient  difficile- 
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ment  s'arrêtèrent  tout  à  coup,  et  Ton  ne  pouvait  plus  temporiser.  Le 
malade  était  très-pusillanime  et  ne  voulait  pas  entendre  parler  d*une 
opération  sanglante.  Pour  le  temps  qu'il  avait  à  vivre,  disait-il,  il  aimait 
mieux  mourir  que  d'être  taillé.  Pourtant  il  consentait  à  ce  qu'on  retirât 
la  pierre.  Je  ne  pensais  pas  que  cela  fût  possible  sans  la  broyer.  Me 
préparant  à  tout  événement ,  je  me  servis  d'une  pince  à  trois  branches 
qu'on  pouvait  armer  d'un  foret  à  volonté.  Après  quelques  tentatives 
inutiles,  je  parvins  à  saisir  le  calcul  et  à  le  tirer  à  moi  jusqu'à  5  centi- 
mètres du  méat  urinaire.  Arrivé  dans  ce  point  il  refusa  complètement 
d'avancer.  Je  le  perçai  avec  le  foret  et  les  urines  s'échappèrent  à  l'instant 
même.  Le  malade  se  trouvant  soulagé ,  ne  voulait  pas  qu'on  continuât 
l'opération.  Cependant  en  lui  montrant  que  la  pierre  était  près  de 
sortir,  on  lui  persuada  de  se  laisser  faire.  Avec  la  main  gauche  je  fixai 
solidement  le  calcul;  puis  avec  la  main  droite  j'introduisis  doucement 
dans  l'urètbre  et  jusque  dans  l'ouverture  pratiquée  par  le  foret  un  tire- 
fond  conique  dont  le  pas  de  vis  avait  été  préalablement  enduit  de  cire 
jaune.  Quelques  tours  de  cet  instrument  suffirent  pour  faire  éclater  le 
calcul  dans  plusieurs  points.  Avec  une  pince  à  dissection  je  retirai  les 
fragments  les  plus  petits  et  les  plus  mobiles.  Un  seul  plus  gros  que  les 
autres  ne  pouvant  passer  par  lo  méat,  je  fus  obligé  de  le  briser  avec  une 
forte  pince  à  pansements. 

Quel  que  soit  celui  des  instruments  dont  on  fasse  choix  pour  pratiquer 
le  broiement,  il  ne  faut  s'en  servir  qu'avec  la  plus  grande  prudence.  On 
ne  doit  jamais  perdre  de  vue  que  le  véritable  but  de  l'opération  n'est 
pas  seulement  d'extraire  le  calcul,  mais  encore  de  l'extraire  sans  pro- 
duire dans  l'urètbre  des  désordres  dont  les  conséquences  immédiates 
pourraient  être  des  accidents  graves,  et  dont  la  suite  inévitable  serait  un 
rétrécissement  cicatriciel. 

Lorsqu'un  calcul  siégeant  dans  la  portion  libre  de  l'urètbre  a  résisté 
à  tous  les  moyens  que  j'ai  indiqués,  il  ne  reste  plus  qu'à  lui  ouvrir  une 
nouvelle  voie  en  incisant  le  canal  ;  mais  s'il  occupe  la  région  mem- 
braneuse ou  prostatique,  on  peut  encore  essayer  de  le  repousser  dans  la 
vessie. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  qu'on  aura  peu  de  peine  à  le  faire 
repasser  par  une  route  qu'il  a  déjà  parcourue  et  qui ,  en  arrière,  va 
s'élargissant.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  calcul  a  souvent  aug- 
menté de  volume,  et  qu'en  déprimant  ou  en  ulcérant  les  parois  du 
canal,  il  s'est  souvent  creusé  une  poche  dans  laquelle  il  est  en  partie 
caché.  Ces  dispositions,  plus  ou  moins  prononcées,  rendent  quelquefois 
l'opération  fort  laborieuse,  Voici  comment  on  l'exécute  ;  —  Le  malade 
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étant  oouché  sur  le  dos,  on  pousse  dans  Turèthre  une  injection  huileuse 
assez  abonda^nte  pour  le  lubrifier  dans  toute  sa  longueur.  Un  aide,  placé 
à  sa  gauche,  passe  un  doigt  dans  le  rectum  et  fait  légèrement  saillir  le 
calcul  en  avant  Le  chirurgien,  debout  à  la  droite  du  lit,  introduit 
dans  le  canal  un  cathéter  cylindrique  à  courbure  allongée  et  du  volume 
de?  à  8  millimètres.  Avec  le  bec  de  cet  instrument  il  cherche  à  ren* 
contrer  le  calcul,  et  sMl  y  réussit,  il  le  pousse  doucement  ou  le  frappe  à 
petits  coups.  Quand  celui-ci  est  conique  ou  disposé  de  façon  à  présenter 
un  plan  incliné ,  le  cathéter^  malgré  sa  courbure  peu  prononcée,  glisse 
sur  lui  sans  le  déplacer.  Alors  on  peut  remplacer  le  cathéter  courbe 
par  un  droit  dont  le  bout,^déprimant  plus  fortement  la  paroi  inférieure 
du  canal,  aura  plus  de  chance  de  rencontrer  l'extrémité  antérieure 
du  calcul.  D'autres  fois  l'instrument  vient  heurter  du  premier  coup 
contre  le  calcul,  mais  il  le  trouve  si  bien  enclavé  qu'il  ne  peut  le  faire 
reculer. 

Ces  manœuvres  demandent  à  être  exécutées  avec  une  grande  pru 
dence,  car  si  l'on  venait  à  déchirer  le  canal,  Turine  dont  la  sortie  est 
déjà  très-empéchée,  ne  manquerait  pas  de  s'infiltrer  dans  l'es  tissus  et  la 
vie  du  malade  serait  menacée.  Dans  ces  cas  graves,  il  ne  faudrait  pas 
même  attendre  que  l'infiltration  commençât  pour  inciser  Turèthre. 
Puisque  cette  opération  serait  devenue  inévitable  pour  l'extraction  du 
calcul,  on  aurait  tout  avantage  à  la  pratiquer  tout  de  suite. 

M.  Vclpeau  a  émis  une  opinion  contraire  à  la  mienne  sur  les  avantages 
qu'il  y  aurait  à  repousser  un  calcul  dans  la  vessie  ;  or,  cette  opinion  est 
d'un  trop  grand  poids  pour  ne  pas  être  reproduite  et  examinée,  a....  Je 
trouve,  dit-H,  que  transformer  un  calcul  prostatique  en  calcul  vésical 
est  une  action  sérieuse.  Dans  la  prostate  et  par  l'urèthre,  l'emploi  des 
instruments,  du  cathéter,  de  la  sonde,  des  simples  pinces  ou  des  pinces 
à  lithotritie  ne  forme  point  une  opération  dangereuse.  Dans  la  vessie, 
les  mêmes  manœuvres  n'ont  plus  la  même  innocuité.  La  cystite,  l'uré- 
thrite,  la  néphrite,  qu'elles  déterminent  quelquefois  forment  des  ma- 
ladies trop  dangereuses  pour  qu'on  s'y  expose  de  gaielé  de  cœur. 
D'ailleurs  le  calcul  reporté  dans  la  vessie  n'en  o  pas  moins  laissé  une 
large  caverne  qui  restera  ouverte  dans  l'nrèthre,  et  qui,  peut-être,  au 
lieu  de  se  refermer,  finira  par  se  faire  jour  au  périnée.  Cette  voie, 
ajoute-t-il ,  est  d'ailleurs  de  rigueur  dans  tous  les  cas  oîi  le  kyste  qui 
renferme  les  calculs  paraît  fortement  aminci, soit  du  côté  du  rectum, 
soit  du  côté  de  la  peau »  {Dict,  de  médec,  vol.  XXVI,  p.  168.) 

D'abord,  lorsqu'il  existe  une  large  caverne,  tout  le  monde  est  d'accord 
sur  ce  point  qu'il  faut  inciser  l'urèthre  par  le  dehors,  car  le  calcul  est 
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si  bien  enclavé  qu'on  ne  saurait  songer  à  le  repousser  dans  la  vessie; 
dans  les  cas  où  son  déplacement  est  possible ,  il  n'existe  pas  de  ca- 
verne profonde.  Quant  à  l'innocuité  des  opérations  pratiquées  dans 
Turèthre  avec  de  simples  pinces  ou  des  pinces  à  lithotritie,  est-elle 
admissible  T  Sans  parler  des  abcès  urineux,  de  Tinfiltration  d'urine,  des 
rétrécissements  consécutifs^  que  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  une  simple 
déchirure  de  Turèthre  causer  la  mort  I  D'un  autre  côté,  n'y  a-t-il  pas 
de  l'exagération  à  dire  que  le  broiement  dans  la  vessie  d'un  calcul,  assez 
peu  volumineux  pour  qu'on  ait  pu  le  faire  cheminer  hors  du  canal, 
expose  le  malade  aux  graves  accidents  des  lithotrities  les  plus  labo- 
rieuses. 

Anciennement,  les  chirurgiens  se  gardaient  avec  raison  de  repousser 
dans  la  vessie  un  calcul  arrêté  dans  l'urèthre  ;  ils  prenaient  même  les 
plus  grandes  précautions  pour  Tempécher  d'y  rentrer  pendant  qu'ils  en 
opéraient  le  broiement^  parce  qu'il  ne  leur  serait  resté  d'autre  moyen 
de  l'extraire  que  de  pratiquer  la  taille.  Mais  aujourd'hui  nous  possédons 
la  lithotritie,  et  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'à  moins  de  circonstances  particu- 
lières, elle  est  moins  dangereuse  qu'une  opération  qui  consisterait  à 
ouvrir  largement  l'urèthre  sur  le  périnée  ou  à  broyer  un  calcul  un  peu 
gros  dans  la  région  prostatique. 

Quand  la  pierre  ne  peut  être  extraite  par  le  méat  urinaire  ou  repoussée 
dans  la  vessie,  il  faut  inciser  l'urèthre  à  son  niveau  et  le  faire  sortir  par 
la  plaie. 

Cette  opération  était  parfaitement  connue  des  anciens.  —  Celse 
conseille  de  tirer  autant  que  possible  le  prépuce  et  de  le  lier  en  avant  du 
gland  ;  de  pratiquer  ensuite  sur  le  côté  du  canal  une  incisjon  longitudi- 
nale par  laquelle  on  extraira  le  calcul.  Alors,  on  laisse  la  peau  reprendre 
sa  première  position,  de  manière  à  recouvrir  la  plaie  et  à  laisser  sortir 
l'urine  par  sa  voie  habituelle  (1). 

Paul  d'Égine,  à  Texempic  de  Celse,  lie  le  prépuce  en  avant  du  gland 
et  propose  de  faire  une  seconde  ligature  au-dessous  du  corps  étranger. 
Il  incise  le  canal  au  bas  du  calcul  et,  après  avoir  courbé  la  verge,  il 
procède  à  son  extraction.  [De  re  medicay  lib.  VI,  cap.  lx,  p.  575.) 

Albucasis  tire  également  la  peau  du  côté  du  gland  ^  applique  deux 


(1)«  Eum,  si  fleri  potest^  oportet  evellere,  vel  oriculo  specUlo^  tel  eo  ferramento  quo  ia  sec- 
tione  calculas  protrabiiur.  Si  id  fleri  non  potuit^  cutis  extrema  quam  plurimum  aUrahenda, 
et,  condila  glande,  lino  vincienda  est.  Deinde  à  latere  recta  plaga  coles  incidendus  et  cal- 
culus  eximendus  est  :  tum  cutis  remittenda.  Sic'  enim  fit  ut  incisum  colem  intégra  pars 
cutis  contegat  et  urina  naturaliter  profluat.  »  (CeUus,  caput  xxvni.) 
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ligatures  sur  le  pénis,  Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  pierre,  et 
incise  le  canal  dans  leur  intervalle.  (Lib.  II,  sect.  lx,  p.  289.) 

Franco  ne  dit  pas  s'il  faut  tirer  la  peau  en  avant,  et  appliquer  des 
ligatures  sur  la  verge.  Il  conseille  seulement  de  faire  Tincision  de 
Turèthre  sur  le  côté  pour  qu'elle  soit  plus  facile  à  guérir  et  ne  livre 
point  passage  à  Turine.  Le  premier  il  parle  de  coudre  la  plaie  et  de 
mettre  un  bandage  sur  le  pénis  sans  trop  le  serrer,  afin  de  ne  pas  en-» 
traver  le  cours  de  l'urine  (1). 

Ambroise  Paré  ajoute  peu  de  chose  à  ce  qu'avaient  dit  ses  prédéces* 
seurs,  mais,  avec  un  tact  chirurgical  remarquable,  il  emprunte  ce  qu'il 
y  a  de  bon  à  chacun  de  leurs  procédés  :  à  l'exemple  de  Celse,  il  tire  le 
prépuce  en  avant,  fixe  la  pierre  au  moyen  d'une  ligature  et  incise 
Turèthre  sur  le  côté  ;  comme  Paul  d'Ëgine,  il  courbe  la  verge  pour 
extraire  la  pierre  plus  facilement  ;  à  l'imitation  de  Franco,  il  passe  des 
bougies  dans  l'urèthre,  mais^  plus  avancé  que  lui,  ce  n'est  pas  seulement 
dans  le  cas  où  quelque  chose  croit  ou  s'amasse  dans  l'ulcère^  c'est  aussi 
pour  tenir  le  canal  uni  et  également  dilaté  (2). 

Dans  cet  exposé  de  manœuvres  opératoires,  il  n'est  question  que  des 
calculs  arrêtés  dans  la  partie  antérieure  de  la  verge.  Quant  à  ceux  qui 
occupaient  la  région  membraneuse  ou  prostatique,  on  les  retirait 
comme  ceux  de  la  vessie  en  pratiquant  la  taille  d'après  la  méthode  de 
Celse,  c'est-à-dire  en  incisant  le  périnée  sur  le  calcul  que  l'on  faisait 
saillir  à  l'aide  de  deux  doigts  placés  dans  le  rectum,  ou  en  faisant  la 
boutonnière. 

(1)  «  Mais  si  par  ces  remèdes  l'on  ne  peut  venir  à  bout  de  l'intention  prétendue,  laudrt 
nécessairement  fiiire  une  ouverture  à  la  verge  sur  la  pierre  tant  qu'elle  donne  issue  à  icelle. 
En  quoi  &ut  que  l'ouverture  soit  fkite  au  côté  de  la  dite  verge  et  non  dessus  ni  dessous 
d'icelle,  d'autant  plus  que  la  plaie  serait  plus  difficile  à  se  consolider  et  nommément  en 
dessous,  k  cause  que  la  partie  est  nerveuse  et  sans  muscles,  avec  ce  que  l'urine  empêche- 
rait la  consolidation,  d'autant  qu'elle  passerait  toujours  par  là.  Ayant  fait  cela,  il  fault 
couldre  la  playe,  si  mestier  est,  et  puis  y  appliquer  les  appareils  tels  qu'ont  été  enjoints  aux 
hernies,  tenir  ainsi  bendée  la  verge  non  pas  étroit  afin  que  l'urine  ait  son  cours  par  son 
conduit  accoutumé  et  non  par  la  plaie  tant  qu'il  sera  possible. 

»  S'il  advenait  que  crût  et  s'amassât  quelque  chose  dedans  l'ulcère,  de  sorte  que  le  conduit 
en  fût  empêché,  faudrait  passer  souvent  quelque  chose  par  la  verge  comme  le  fil  de  plomb 
que  avons  dit.»  (Franco,  Traité  très -ample  des  hernies,  p.  116). 

(2)  0 Adonc  faut  faire  incision  (ce  que  j'ai  plusieurs  fois  fait)  à  côté  de  la  verge,  et 

non  au-dessus,  ni  au-dessous.  Au-dessus  à  raison  d'une  grosse  veine  et  artère  qui  pourrait 
être  cause  de  flux  de  sang  :  au-dessous  n'est  convenable  parce  que  la  partie  est  exsangue 
et  pour  ce  difficile  à  être  consolidée  et  aussi  que  l'urine  ne  permettrait  l'union  être  faite, 
parce  qu'elle  passerait  par  l'ulcère  et  tomberait  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Et  pour  ces 
causes  l'incision  sera  faite  sur  la  pierre  à  celé  qui  est  une  partie  plus  chameust .  Mais  tu 
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>  L'opération  qui  consiste  à  inciser  Turëthre  pour  extraire  un  calcul  est 
très-différente  suivant  la  place  que  celui-ci  occupe  et  les  conditions  dans 
lesquelles  il  se  présente. 

Lorsque  le  calcul  est  placé  derrière  l'aponévrose  moyenne^  soit  dans 
la  région  membraneuse^  soit  dans  la  région  prostatique  ou  dans  les  deux 
à  la  fois,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile  à  déterminer,  voici  de  quelle 
façon  on  doit  opérer  :  le  malade  est  couché  en  travers  sur  un  lit  et 
maintenu  comme  pour  subir  la  taille  pérînéale.  Le  chirurgien,  debout 
entre  les  cuisses  du  malade,  cherche  à  introduire  jusque  dans  la  vessie 
un  cathéter  cannelé  dont  la  rainure  lui  servira  de  guide  pour  onvrir 
l'urôthre.  Ce  temps  de  l'opération  est  souvent  très^difficile  à  exécuter, 
parce  que  le  calcul  remplit  exactement  la  cavité  du  canal.  Dans  ce  cas 
il  vaudrait  mieux  se  priver  du  secours  du  cathéter  que  de  s'exposer  à 
produire  quelque  déchirure.  Alors,  l'opérateur  place  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  tournée  en  supination  dans  le  rectum,  pousse  la  pierre 
de  manière  à  la  faire  saillir  du  côté  du  périnée  et  la  fixe  dans  cette  po- 
sition. Avec  la  main  droite  armée  d'un  bistouri  droit,  il  pratique,  à  un 
centimètre  au-devant  dû  l'anus,  une  incision  dirigée  obliquement  du 
raphé  à  l'ischion  et  d'une  étendue  proportionnée  au  volume  présumé  do 
calcul.  Quand  celui-ci  est  mis  à  découvert^  on  le  saisit  avec  de  petites 
tenettes  ou  une  pince  à  pansement  et  on  le  tire  à  soi,  en  même  temps 
qu'on  le  pousse  au  dehors  avec  le  doigt  placé  dans  le  rectum. 

Le  lieu  et  la  direction  de  l'incision  ont  une  grande  importance.  J'ai 
peine  à  comprendre  pourquoi  Deschamps  et  Boyer  voulaient  qu'on  la 
fit  un  peu  au-dessous  de  la  voûte  des  os  pubis  en  la  dirigeant  oblique- 
ment vers  l'ischion  gauche.  Il  faut  qu'elle  se  rapproche  autant  que  pos- 
sible de  l'incision  qui  constitue  le  premier  temps  de  la  taille  latéralisée, 
car  dans  l'incertitude  où  Ton  est  assez  souvent  sur  le  siège  et  l'étendae 
du  calcul  du  c6té  du  col  de  la  vessie  et  sur  l'existence  d'autres  calcnls 
dans  la  cavité  de  cet  organe,  on  peut  être  conduit,  pour  achever  Topé» 

dois  noter  qu'avant  que  faire  l'incision^  il  te  faut  lier  la  verf^e  au-dessus  et  bien  près  de  U 
pierre  pour  la  tenir  contrainte  et  subjette,  et  ployer  la  verge  en  cercle,  pour  mieux  tùn 
sortir  la  pierre,  puis  tirer  asseï  fort  vers  toi  le  prépuce,  afin  qu'après  l'incision,  le  cor 
étant  relâché,  retourne  et  couvre  la  dite  incision  dont  plus  aisément  et  brièvement  Ymat 
et  consolidation  de  la  plaie  puis  après  se  fera.  Lors  tu  tireras  la  pierre  par  tel  instromcet 
»  Puis  s'il  est  besoin  faudra  faire  un  point  d'aiguille  pour  réunir  la  plaie  et  sur  ieeUew 

appliquera  un  tel  glutinatif Aussi  on  mettra  dedans  la  verge  une  chandelle  de  drvM 

une  verge  de  plomb  ointe  de  térébenthine  de  Venise  pour  aider  nature  à  glutiner  la  pUie, 
et  tenir  le  canal  uni  et  également  dilaté  en  cet  endroit  de  peur  qu'il  ne  se  tft  quelque  ckiir 
superflue  dont  par  après  se  pourrait  engendrer  une  carnosité.  »  (A.  Paré,  lir  l^l 
«hap.  XL|V  et  %lm,  de  plus,  Opér,  de  chir.) 
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ration,  à  pratiquer  une  véritable  taille.  C'est  la  conduite  que  j'ai  suivie 
chez  le  malade  atteint  d'un  calcul  développé  dans  la  région  prostatique 
et  se  prolongeant  dans  la  vessie  (voy.  p.  A9&). 

A  plus  forte  raison  devra-t-on  pratiquer  l'incision  de  cette  manière 
quand  le  malade  aura  été  taillé  anciennement,  comme  cela  s'observe  si 
fréquemment.  En  agissant  sur  le  lieu  même  de  la  cicatrice  on  aura  cet 
avantage  de  ne  diviser  que  des  tissus  indurés,  peu  vasculaires  et  peu 
épais,  parce  que,  dans  ce  point,  le  calcul  est  presque  toujours  assez  rap- 
proché de  la  peau. 

Lorsqu'un  calcul  volumineux  occupe  les  régions  prostatique  et  mem- 
braneuse qu'il  a  considérablement  dilatées,  et  se  prolonge  en  avant,  il 
vaut  mieux  faire  l'incision  aunlevant  de  l'anus  sur  le  raphé.  Presque  tou* 
jours  le  bulbe  se  trouvera  plus  ou  moins  intéressé,  mais  ce  sera  sur  saligne 
médiane^  et  cette  circonstance  n'aura  pas  grand  inconvénient.  De  cette 
façon  on  obtiendra  une  large  ouverture^  et  comme  elle  correspondra 
à  la  partie  antérieure  du  calcul,  on  pourra  le  faire  basculer  en  avant 
dans  la  plaie,  et  l'extraire  des  parties  profondes  à  l'aide  de  fortes 
pinces. 

Cette  opération  était  en  usage  parmi  les  anciens  chirurgiens.  Ils 
croyaient  devoir  épargner  le  raphé,  mais  ils  pratiquaient  l'incision  di- 
rectement sur  la  pierre  qui  leur  servait  de  point  de  repère.  Plus  tard 
elle  devint  comme  la  conséquence  obligée  de  la  découverte  de  la  taille 
Marianienne  dont  elle  n'est  que  le  premier  temps.  Je  l'ai  pratiquée  avec 
succès  chez  un  malade  de  cinquante-deux  ans  ayant  un  calcul  prosta- 
tique dont  j'ai  donné  la  gravure  (voy.  p.  /i97).  La  plaie  de  la  peau  avait 
5  centimètres  de  long,  et  celle  de  l'urèthre  environ  k  centimètres.  La 
cicatrisation  était  complète  le  dix-septième  jour. 

M.  Huguier  a  employé  le  même  procédé  dans  des  circonstances  plus 
difficiles.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante  et  un  ans  chez  lequel  il 
avait  constaté,  par  le  cathétérisme  et  le  toucher  rectal ,  un  calcul 
remplissant  toute  la  partie  de  l'urèthre  située  derrière  l'aponévrose 
moyenne.  Après  avoir  placé  le  malade  comme  pour  être  taillé,  il  pra- 
tiqua une  incision  sur  la  ligne  médiane,  puis  il  introduisit^  dans  son 
angle  antérieur^  une  sonde  cannelée  recourbée  avec  laquelle  il  fit  bas- 
culer le  calcul  dont  le  bout  vint  s'engager  entre  les  bords  de  la  plaie. 
Le  saisissant  alors  avec  une  pince  à  griffes,  il  l'attira  complètement  au 
dehors.  Voici  un  résumé  de  la  description  qu'il  donne  de  la  pierre  :  Elle 
est  ovoïde,  longue  de  5  centimètres,  large  de  &,  épaisse  de  2.  L'extrémité 
postérieure  engagée  dans  le  col  de  la  vessie  est  très-pointue  ;  mais  elle 
se  renfle  brusquement  pour  se  confondre  avec  le  corps  de  la  pierre. 
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L'extrémité  antérieure  est  moins  allongée  et  moins  pointae  ;  en  avant 
elle  est  creusée  d'une  petite  dépression  qui  lui  donne  quelque  ressem- 
blance avec  un  col  utérin  de  vierge.  —  La  face  supérieure  est  assez  ré- 
gulièrement convexe  et  ne  présente  point  d'aspérités.  L'inférieure,  à  peu 
près  plane^  est  très-irrégulière  :  sa  moitié  postérieure  est  parcourue  par 
une  petite  crête  qui  se  courbe  un  peu  à  droite  ;  des  deux  côtés  de  cette 
crête  il  existe  une  petite  rigole  qui  devait  donner  passage  aux  urines. 
-*  Sur  les  côtés  s'élèvent  deux  petits  mamelons.  {Gaz.  des  kôpit.^  1859, 
p.  251.) 

Dans  les  cas  semblables  à  ce  dernier,  on  ne  saurait  prendre  trop  de 
précautions  pour  ne  pas  briser  le  calcul  en  faisant  son  extraction,  car 
sa  rupture  serait  une  complication  grave  qui  pourrait  rendre  l'opération 
très-laborieuse. 

M.  Demarquay  a  proposé  un  autre  procédé  très-différent  dont  je  crois 
donner  la  description  textuelle  :  « Le  chirurgien,  dit-il,  pratique  au- 
devant  de  l'anus  une  incision  courbe,  intéressant  toute  la  demi-circon- 
férence antérieure  de  cet  organe  et  passant  à  2  centimètres  et  demi  en- 
viron de  Toritice  anal.  11  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  fibres 
antérieures  du  sphincter  anal,  qui  vont  se  jeter  sur  le  bulbe  ;  ceci  étant 
fait,  le  chirurgien  reconnaît  le  bulbe,  le  cathéter,  si  ce  dernier  a  été 
introduit  dans  la  vessie,  ou  le  corps  étranger  s'il  en  existe,  puis  il  détache 
de  Turèthre  avec  grande  facilité  la  face  antérieure  du  rectum,  la  re- 
pousse en  arrière  et  découvre  aisément  la  portion  membraneuse  et  la 
facelinférieurc  de  la  prostate.  Ce  premier  temps  de  l'opération  accompli, 
il  ne  reste  plus  qu'à  intéresser  la  partie  du  canal  de  l'urëthre  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  corps  étranger  que  l'on  veut  extraire.  Si  le 
calcul  se  prolongeait  du  côté  du  col  vésical  ou  du  côté  de  la  région  pé- 
nienne,  il  serait  possible  d'inciser  suivant  ces  deux  directions  pour 
rendre  l'opération  plus  facile.  En  incisant  l'urèthre  d'arrière  en  avant 
et  surtout  en  intéressant  le  bulbe  on  peut  exposer  le  malade  à  quelques 
accidents  hémorrhagiques  ;  mais  qu'est-ce  donc  que  ces  accidents  en 
comparaison  de  ceux  qu'il  courrait  par  l'emploi  des  procédés  que  nous 
avons  rejetés  !»  (Revue  méd.-chirurg.y  1852,  p.  81.) 

Ce  procédé  présente  des  inconvénients  très-sérieux  qui  ne  sont  com- 
pensés par  aucun  avantage.  Ce  décollement  du  rectum  et  de  l'urèthre, 
qu'on  opère  partie  en  divisant  et  partie  en  déchirant  les  tissus,  ne  peut  se 
faire  sans  exposer  le  malade  aux  chances  d'une  hémorrhagie^  sans  pro- 
duire une  plaie  large  et  profonde  destinée  à  suppurer  abondamment;  cl 
cela  dans  une  région  comme  la  cavité  pelvienne  où  les  abcès  sont  si  à 
redouter.  Puis,  quelle  utilité  il  y  a-t-il  à  donner  une  direction  transver- 
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saleàTincision?  Quand  il  s'agit  d'un  calcul  auquel  il  faut  ouvrir  une 
large  voie  en  incisant  obliquement  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate,  on 
comprend  que  pour  conserver  le  parallélisme  dans  la  plaie  on  divise  le 
périnée  transversalement.  Mais  ici  le  canal  est  largement  dilaté  par  la 
seule  présence  du  calcul  ;  il  existe  une  poche  qu'il  suffit  d'ouvrir  dans  le 
sens  de  son  plus  grand  diamètre  qui  est  antéro-postérieur  ;  et  puisque 
l'urèthre  doit  être  incisé  dans  le  sens  de  sa  longueur,  à  quoi  bon  une 
incision  transversale  du  périnée?  —  C'est  ce  que  les  anciens  avaient  par- 
faitement compris  dans  la  pratique  de  la  boutonnière  ;  et  Jean  de  Ro- 
mani dans  sa  taille  par  le  grand  appareil  ne  divisait  pas  le  périnée  en 
travers. 

Si  ces  raisons  ne  suffisaient  pas,  je  pourrais  encore  apporter  des  faits 
à  l'appui  de  mon  opinion.  Je  citerai^  comme  exemple,  un  cas  rapporté 
par  M.  Maigrat  de  Saint-Dizier.  —  Ayant  à  extraire  un  très-gros  calcul 
de  l'urèthre  d'un  homme  de  quarante-sept  ans,  il  commença  l'opération 
comme  une  taille  bilatérale.  Ensuite  il  incisa  le  canal  sur  la  sonde  et, 
avec  un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le  doigt,  il  ouvrit  la  poche  qui 
renfermait  le  calcul.  Celui-ci,  saisi  avec  des  tenettes,  résista.  L'incision 
agrandie  ne  donna  pas  un  résultat  meilleur;  à  l'aide  de  fortes  tractions 
on  parvint  enfin  à  décortiquer  le  calcul  et  à  l'extraire  par  morceaux. 
{Gaz.  des  Mpit.y  1856,  p.  586.) 

C'est  qu'en  effet,  plus  le  volume  du  calcul  exige  qu'on  lui  ouvre  une 
large  route,  plus  il  est  nécessaire  de  diviser  le  périnée  dans  la  même 
direction  que  celle  où  l'on  doit  inciser  l'urèthre.  En  outre,  si  la  plaie  du 
canal  et  celle  des  tissus  qui  le  recouvrent  se  correspondent  exactement, 
on  courra  moins  de  chances  d'une  infiltration  d'urine,  dans  le  cas  où 
une  certaine  quantité  de  ce  liquide  s'échapperait  en  dehors  de  la  sonde 
placée  dans  la  vessie.  Enfin,  il  est  de  toute  évidence  qu'une  incision 
pratiquée  sur  le  raphé  exposera  moins  à  une  hémorrhagie. 

Quand  le  calcul  est  arrêté  au  niveau  du  scrotum,  l'opération  est  d'une 
exécution  assez  facile.  Un  aide  prend  un  testicule  dans  chaque  main  et 
les  porte  sur  les  côtés  de  la  verge,  de  façon  à  tendre  la  peau  modéré- 
ment. Le  chirurgien  incise  la  peau  sur  le  raphé  et,  recommandant  à 
Taide  de  tirer  également  sur  chaque  testicule,  il  prend  le  plus  grand 
soin  de  ne  pas  s'écarter  de  la  ligne  médiane.  La  plaie  du  scrotum  doit 
être  plus  longue  que  celle  du  canal  et  lui  correspondre  exactement. 
L'épaisseur  des  parties  molles,  leur  structure  lamelleuse  et  Tabondance 
du  tissu  rendent  cette  précaution  indispensable  pour  éviter,  plus  tard, 
une  infiltration  d'urine. 
L'opération  est  encore  plus  simple  si  le  calcul  se  trouve  dans  la  por* 


526  MALADIES  DE  L'BRtTBRE. 

lion  antérieure  de  Turèthre;  elle  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que 
pratiquaient  les  anciens.  Un  aide  placé  à  la  gauche  du  malade  loi  relève 
la  verge  en  même  temps  qu'il  en  tire  le  prépuce  en  avant  du  gland.  U 
chirurgien  debout  à  la  droite  du  lit  embrasse  la  verge  par  sa  face  dor 
sale,  avec  la  main  gauche,  et  fixe  le  calcul  en  le  saisissant  sur  les  eété 
entre  Tindex  et  le  pouce.  Avec  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri  droit 
il  divise  la  peau  et  le  canal  sur  la  ligne  médiane  de  façon  que  Tin- 
cision  dépasse  un  peu  le  c-alcul  en  avant  et  en  arrière.  Lorsque  cdui^ 
est  mis  à  nu,  il  le  fait  saillir  dans  la  plaie  en  courbant  légèrement  l 
verge  sur  sa  face  dorsale,  le  saisit  avec  des  pinces  et  le  tire  au  dehors 
Ensuite  il  ramène  la  peau  de  la  verge  en  arrière  pour  recouvrir  la  pbii 
de  Turèthre. 

J'ai  apporté  à  ce  procédé  une  modification  qui  peut  être  d'une  eer 
taine  utilité,  quand  il  s'agit  d'extraire  un  calcul  gros  et  un  peu  loag 
Dans  ces  cas  l'incision  de  l'urèthrc  étant  proportionnée  à  la  longueu 
du  calcul,  il  est  difficile  de  la  recouvrir  tout  entière  par  le  déplace 
ment  en  avant  ou  en  arrière  de  la  peau  de  la  verge.  Pour  éviter  ce 
inconvénient,  il  suffit,  sans  avoir  besoin  d'aide,  de  déplacer  la  peai 
latéralement.  L'opération  terminée,  la  peau  revient  d'elle-même  à  sj 
place  et  recouvre  sans  peine  la  plaie  du  canal  si  longue  qu'elle  soiL 

Franco  et  Â.  Paré  réunissaient  la  plaie  de  la  peau  par  des  point:»  de 
suture  et  des  emplâtres.  Cette  double  précaution  est  inutile.  Après  âvoii 
placé  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  comme  on  doit  le  faire  dan: 
quelque  point  que  Turèthre  ait  été  ouvert,  il  suffit  d'appliquer  sur  1î 
verge  des  bandelettes  agglutinatives  pour  prévenir  l'écartement  de 
bords  de  la  plaie  cutanée,  en  cas  d'érection. 

La  cicatrisation  des  plaies  de  l'urëthre  à  la  suite  d'une  extraction  di 
calcul  est  généralement  assez  prompte,  si  l'on  a  pratiqué  une  incision  très 
nette  et  si  l'on  a  pris  tous  les  soins  nécessaires  pour  empêcher  qu'elle  m 
soit  souillée  par  l'urine  (voy.  Plaies  de  Vurèthrey  p.  666).  Mais  quand  li 
calcul  parvenu  à  un  volume  considérable  a  ulcéré  et  aminci  les  tissus 
les  parois  de  la  poche  reviennent  difficilement  sur  elles-mêmes  surtou 
dans  la  région  pénienne,  et  il  s'établit  une  fistule  urinaire  des  plus  re 
belles. 

Calcul  uréthral  avec  rétrécissement  de  Vurèthre,  —  Lorsque  l'urèthn 
est  rétréci  en  avant  du  calcul,  cette  circonstance  constitue  une  compli 
cation  sérieuse  dont  la  gravité  est  en  rapport  avec  l'étroitesse  du  rétrf 
cissement^  le  volume  du  calcul  et  la  gêne  de  la  miction. 

Le  symptôme  le  plus  saillant  de  cet  état  de  choses  est  une  dysuri< 
habituelle.  On  pourrait,  au  premier  abords  l'attribuer  à  la  seule  diminu- 
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Uon  du  calibre  de  Turèthre;  mais^  quand  elle  n'a  pas  diantre  cause,  le 
jet  de  Turine,  si  petit  qu'il  soit,  est  continu,  tandis  qu*icir  il  est  sou- 
vent interrompu  tout  à  coup.  11  faut  donc  supposer,  dans  ces  cas, 
qu'à  l'obstacle  permanent  constitué  par  le  rétrécissement^  vient  s'en 
joindre  un  autre  qui  n'est  que  momentané. 

Cependant  ce  nouvel  obstacle  peut  se  trouver  au  col  de  la  vessie  aussi 
bien  que  dans  l'urèthre.  Le  meilleur  moyen  de  s'en  assurer  est  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme  avec  une  sonde  d'argent  de  petit  calibre.  Si 
elle  peut  franchir  le  rétrécissement,  son  contact  avec  le  calcul  placé 
immédiatement  derrière  lui  lèvera  tous  les  doutes.  Dans  le  cas  con* 
trairei  on  sera  obligé  de  se  servir  d'une  bougie  de  caoutchouc  très- 
petite;  elle  donnera  des  sensations  moins  nettes  qu'un  instrument  de 
métal;  pourtant  on  s'apercevra  qu'elle  rencontre  un  obstacle  momen- 
tané et  qu'elle  frotte  contre  un  corps  solide  et  rugueux  bien  différent 
du  tissu  induré  des  rétrécissements.  Quand  on  en  peut  faire  pénétrer 
la  bougie,  c'est  ordinairement  parce  que  le  calcul  est  gros  et  remplit  le 
canal.  Alors  il  sera  facile  de  constater  sa  présence  à  travers  les  tégu- 
ments en  palpant  l'urèthre  dans  toute  sa  longueur.  Cet  examen  est  tou* 
jours  utile,  tantôt  pour  compléter  les  renseignements  fournis  par  le 
cathétérisme,  tantôt  pour  reconnaître  le  volume  et  le  nombre  des 
calculs. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  séjour  habituel  d'une  petite  quantité 
d'urine  derrière  un  rétrécissement  suffisait  pour  déterminer  à  la  longue 
des  accidents  graves.  Le  danger  est  encore  plus  grand  quand  on  a  affaire 
à  un  corps  étranger  :  s'il  est  arrondi  et  à  surface  lisse,  il  peut,  à  la  ma* 
nière  d'une  soupape,  fermer  l'orifice  du  rétrécissement  et  causer  une 
rétention  complète;  s'il  est  anguleux^  il  irrite  la  muqueuse,  ulcère  les 
parois  du  canal^  et  peut  donner  lieu  à  une  infiltration  uriqeusc.  Dans 
tous  les  cas,  il  augmentera  de  volume,  et,  dans  un  temps  donné,  son 
extraction  sera  inévitable;  il  vaut  donc  mieux^  au  lieu  de  temporiser,  j 
procéder  le  plus  tôt  possible. 

L'opération  à  laquelle  on  devra  recourir  dépendra  du  volume  du 
calcul  et  de  la  nature  du  rétrécissement 

Quand  la  pierre  est  petite,  il  faut  dilater  le  rétrécissement  au  moyen 
de  bougies  placées  à  demeure.  11  arrive  très-souvent  qu'elle  s'échappe 
d'elle-même  dès  que  le  canal  est  suffisamment  élargi  {  dans  le  cas  con- 
traire, on  l'enlève  en  se  servant  des  pinces  de  Hunter  oU  d'un  lithotri- 
teur.  Quelquefois  on  l'a  repoussée  dans  la  vessie  sans  le  vouloir^  elle  ne 
tarde  pas  à  être  expulsée  par  les  urines.  On  pourrait,  au  besoin,  faciliter 
sa  sortie  en  faisant  quelques  injections  abondantes  dans  la  vessie.  Mais 
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si  ce  résultat  heureux  se  faisait  attendre,  il  faudrait  aller  à  sa  recherche 
et  la  broyer. 

Je  crois  pouvoir  assurer  que  les  choses  se  passent  presque  toujoan 
comme  je  viens  de  le  dire,  car  il  ne  m'est  jamais  arrivé  qu'il  en  fût 
autrement.  Cependant,  quelques  chirurgiens  ont  rencontré  des  malades 
chez  qui  la  dilatation  par  les  bougies  était  impraticable,  parce  que 
celles-ci,  arrêtées  par  la  pierre,  ne  pouvaient  être  enfoncées  assez  loin 
dans  Turèthre.  Dans  ces  cas,  Leroy  (d'Ëtiolles)  père  conseille  d'élargir 
rapidement  le  rétrécissement  au  moyen  d'un  petit  bilabe.  On  introduit 
cet  instrument  fern^é  dans  le  canal,  et  l'on  écarte  lentement  ses  branches 
après  les  avoir  engagées  dans  le  point  rétréci.  «...  La  répétition  de  cette 
manœuvre,  dit-il,  continuée  pendant  un  quart  d'heure  chaque  fois, 
permet  souvent  d'introduire  le  brise-pierre  assez  avant  pour  qu'il  lui 
soit  possible  de  morceler  la  partie  antérieure  de  la  pierre,  puis  lorsque 
son  écartement  est  plus  facile,  de  Tattaquer  franchement...  »  {Trait,  des 
angus,^  p.  /il&).  —  Sur  un  autre  malade,  ce  moyen  ayant  échoué,  il  pra- 
tiqua l'incision  d'un  bourrelet  charnu.  Voici  le  fait  tel  qu'il  le  rap- 
porte :  a ...  Quatre  jours  de  suite  cette  distension  soutenue  fut  mise  en 
usage  pendant  un  quart  d'heure  à  une  demi-heure.  Le  malade  la  sup- 
porta sans  trop  de  douleur^  mais  l'instrument  n'arrivait  pas  jusqu'à  la 
pierre;  il  en  était  encore  séparé  par  un  bourrelet  charnu  assez  résis- 
tant appliqué  sur  elle.  Désespérant  de  dilater  ce  point,  j'introduisis  jus- 
que sur  la  saillie  une  canule  tranchante  avec  laquelle  j'en  fis  la  résolu* 
tion  en  exécutant  un  mouvement  de  rotation.  Un  petit  brise-pierre 
uréthral  à  cuiller  put  alors  saisir  le  calcul,  le  briser  et  l'extraire...  « 
{Loc,  cit. y  p.  316.) 

Je  n'hésite  pas  à  proscrire  ces  sortes  d'opérations.  La  première,  avec 
ses  introductions  d'un  dilatateur  mécanique  répétées  pendant  un  quart 
d'heure  ou  une  demi-heure,  expose  le  malade  à  des  accidents  inflam- 
matoires sérieux  ;  et  comme  on  revient  à  ces  manœuvres  plusieurs  jours 
de  suite,  qu'arrivcrait-il  si  ces  accidents  se  manifestaient  pendant  que 
la  pierre  est  encore  dans  l'urëthre?  Quant  à  la  seconde,  qui  consistée 
exciser  un  bourrelet  charnu,  elle  est  impraticable  et  plus  dangereuse. 
La  canule  tranchante,  dit  Leroy  (d'Étiolles),  agit  à  la  manière  d'un  em- 
porte-pièce, et  comme  le  calcul  lui  fournit  un  point  d'appui  en  arrière, 
elle  ne  peut  ni  dévier,  ni  s'égarer  (loc,  cit.^  p.  /il 5).  —  Or,  ce  point  d'ap- 
pui est  bien  infidèle  :  la  partie  antérieure  du  calcul^  si  unie  qu'elle  soit, 
ne  présente  jamais  une  surface  plane  que  l'extrémité  tranchante  de  la 
canule  puisse  toucher  dans  tous  ses  points.  Le  calcul  lui-même  jouissant 
toujours  d'une  certaine  mobilité,  fuira  sous  la  pression  de  l'instrument. 
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Leroy  (d'ÉtioIles)  cite  un  cas  de  succès.  Mais,  quaud  on  songe  qu'il  opé- 
rait à  11  cenitmètres  de  profondeur  dans  Turèthre,  il  est  permis  de  se 
demander  s'il  s'est  rendu  un  compte  bien  exact  de  ce  qu'il  avait  fait. 

Cependant  l'extraction  du  corps  étranger  est  nécessaire  et  souvent 
très-urgente,  quand  le  cours  des  urines  est  compromis.  Une  opération 
est  inévitable,  mais  il  reste  à  déterminer  celle  qui  convient  le  mieux. 
Ce  choix  dépendra  uniquement  du  volume  de  la  pierre.  Quand  on  juge 
qu'elle  est  assez  petite  pour  traverser  un  canal  qui  serait  libre  de  tout 
obstacle,  il  faut  employer  l'urétbrotomie  interne.  On  ne  cherchera  pas  à 
faire  une  incision  profonde  dans  l'espérance  de  guérir  le  rétrécissement, 
car  il  serait  impossible  de  l'intéresser  dans  toute  sa  longueur;  on  ne  doit 
songer  qu'à  le  débrider  en  avant  et  à  lever  l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  sor- 
tie  de  la  pierre.  Tous  les  uréthrotomes  ne  conviendraient  pas  pour  exé- 
cuter cette  opération  :  comme  on  ne  peut  franchir  le  rétrécissement  sans 
rencontrer  l'obstacle  placé  immédiatement  après  lui,  il  faut  se  servir  d'un 
instrument  qui  coupe  par  son  extrémité,  afin  de  pratiquer  une  incision 
qui  s'étende  au  moins  jusqu'à  la  pierre.  Dans  ce  but,  le  petit  uréthrotome 
de  M.  Ricord  est  le  meilleur,  parce  que  sa  lame  glisse  jusqu'à  l'extré- 
mité de  la  canule,  et  peut,  au  besoin,  la  dépasser  de  quelques  millimètres 
(voy.  p.  225).  Sa  forme  droite  permet  de  le  tourner  de  tous  les  côtés  et 
de  débrider  le  rétrécissement  sur  plusieurs  points  de  sa  circonférence. 
Cela  fait,  on  procède  immédiatement  à  l'extraction  de  la  pierre  et  l'on 
place  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Si  la  pierre  est  assez  grosse  et  enclavée  dans  l'urèthre,  de  telle  façon 
qu'on  juge  son  extraction  impossible,  même  après  le  débridement  du 
rétrécissement,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  lui  ouvrir  une  nouvelle  voie  à 
travers  les  parois  du  canal,  en  suivant  les  règles  que  j'ai  données.  Mais, 
après  l'avoir  retirée,  il  faut  profiter  de  l'ouverture  qu'on  vient  de  faire 
pour  inciser  le  rétrécissement  et  tenter  d'en  obtenir  la  guérison.  Du 
reste,  cette  opération  complémentaire  est  indispensable  pour  intro- 
duire dans  la  vessie  la  sonde  destinée  à  empêcher  la  sortie  des  urines 
par  la  plaie. 

Tboisièms  classe.  —  Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'urèthre,  après 
y  être  entrés  par  le  méat  urinaire,  diffèrent  tellement  entre  eux  par  le 
Tolume,  la  longueur,  la  forme,  la  consistance  et  la  composition,  qu'il 
serait  impossible  de  les  classer  avec  quelque  méthode.  Ce  sont  ordinai- 
rement des  aiguilles,  des  épingles,  des  plumes,  des  crayons,  des  mor- 
ceaux de  bois  ou  de  baleine,  des  tuyaux  de  pipe,  des  épis  de  céréales 
avec  lesquels  les  malades,  par  une  singulière  penxrsion  d'esprit,  espè- 
rent se  procurer  quelques  jouissances  ;  les  enfants  s'introduisent  plutôt 
voillehur.  I.  —   34 
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dans  le  canal  des  noyaux  de  fruits,  des  graines,  de  petites  boules  de 
verre  ou  de  métal  et  d'autres  objets  semblables  qui  servent  à  leurs 
amusements.  On  rencontre  enôore  des  bouts  de  sonde,  d'uréthrotome 
et  de  t^orte-caustique  brisés  pendant  une  opération  « 

On  a  dit  que  les  cot^ps  étrangers  engagés  dans  le  catial  avaient  une 
grande  tendance  à  y  pétiétrer  profondément,  qu'ils  étaient  attirés  et 
comme  aspirés  par  la  vessie,  n  y  a  du  vrai  dans  cette  opinion;  poortint 
il  serait  difficile  de  donner  la  fttison  de  cette  disposition  singulière,  en 
présence  des  faits  contradictoires  dont  nous  sommes  témoins  journel- 
lement. S'il  n'est  pas  rare  qu'une  bougie  introduite  dans  l'urèthre  s'y 
enfonce  d'elle-^ même,  pendant  les  courts  instants  qu'on  met  à  préparer 
les  fils  de  coton  destinés  à  la  fixer,  il  arrive  bien  plus  souvent  qu'elle 
soit  chassée  au  dehors  par  les  contractions  de  cet  organCi  Dans  quel- 
ques cas  seulement  on  peut  saisir  la  cause  de  la  progression  du  corps 
étranger;  c'est  quand  il  s'agit  d'un  objet  allongé,  ayant  comme  une 
épingle  une  extrémité  mousse  et  l'autre  aiguë.  Le  malade,  inquiet  et 
Voulant  se  débarrasser  du  corps  qui  le  gêne,  se  tiraille  la  verge.  Dans 
ce  mouvement^  les  parois  du  canal  glissent  focilement  sur  l'épingle  dont 
la  tête  est  tournée  du  côté  de  la  vessie  ;  mais,  pendant  leur  retrait,  elles 
se  fichent  sur  la  pointe  de  l'épingle  et  entraînent  celle-ci  en  arrière.  Le 
mécanisme  est  le  même  que  celui  employé  par  les  enfants  pour  faire 
grimper  un  épi  de  seigle  dans  la  manche  de  leurs  vêtements. 

Le  premier  elTet  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  Turèthrc 
tîst  d'apporter  une  grande  gêne  dans  la  miction.  Les  urines  sortent  dif- 
flôilement  et  avec  douleur;  souvent  elles  sont  mélangées  de  sang.  An 
bout  d'un  temps  assez  court,  des  accidents  inflammatoires  se  manifes^ 
tent.  Un  écoulement  séro-sanguinolent  et  bientôt  purulent  se  fait  par  le 
méat  Urinalre;  la  verge  se  gonfle,  devient  d'un  rouge  vif  et  présente  tous 
les  caractères  d'une  infiltration  phlegmoneuse;  une  fièvre  irès-?ive  se 
déclare.  Si  le  malade  restait  dans  cet  état,  il  serait  exposé  à  des  abcès 
et  même  à  une  gangrène  du  pénis.  En  supposant  même  que  l'inflam- 
mation  tombât  d'elle-même,  tout  danger  ne  serait  point  passé  :  le  cor^ 
étranger^  en  restant  dans  le  canal^  s'incrusterait  de  matières  calcaires 
et  finirait  par  former  un  calcul  dont  l'extraction  serait  très-difOcile.  Ces 
terminaisons  CâLcheuses  sont  heureusement  très-rares,  parce  que  le 
malade,  en  proie  à  des  souffrances  aiguës,  réclame  promptement  les 
secours  de  la  chirurgie. 

Les  raisons  qui  m'ont  empêché  de  classer  les  corps  étrangers  ra  obli- 
gent également  à  ne  pas  donner  des  règles  générales  pour  leur  extrac- 
tion. Je  me  trouve  réduit  à  citer  des  faits  dans  lesquels,  touteft>i9^  le 
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praticien  pourra  trouver  les  éléments  de  la  conduite  qu'il  devra  suivre 
dans  chaque  cas  particulier. 

Lorsque  le  corps  étranger  n'est  entré  qu'en  partie  dans  Turèthre,  il 
est  ordinairement  assez  focile  de  l'en  retirer.  Pourtant  il  est  quelquefois 
<M>nSguré  de  telle  foçon  qu'il  résiste  à  des  tractions  même  assez  fortes. 
Ainsi  on  ne  {>oUrrait  tirer  sur  un  épi  de  céréale  sans  risquer  de  déchirer 
Vbb  parois  du  canal.  Dans  ce  cas,  on  commence  par  lier  l'épi  au  ras  du 
tnéat  uHnaire  avec  un  fil  très-solide  dont  on  passé  lés  cheb  dans  une 
Mniile  d'argent  de  moyenne  grosseur,  ouverte  par  les  deux  boUts,  ôt 
tjfû  a  été  préalablement  enduite  d'huile  en  dedans  et  en  dehors.  Un  aide 
soutient  la  verge  sans  trop  la  tendre.  Alors,  le  chirurgien  tire  modéré- 
tnent  stor  le  fil  avec  la  main  gauche,  tandis  qu'avec  la  droite,  il  enfonce 
la  canule  dans  Turèthre  de  manière  à  rebrousser  les  barbés  de  l'épi. 
Quanil  celui^îi  est  renfermé  tout  entier  dans  la  canule,  on  leâ  retire 
tous  les  dent  en  même  temps.  »  C'est  le  procédé  que  Marchettis  em- 
ploya poUr  enlever  du  rectum  d*une  fille  publique  une  quelle  de  cochon 
itue  des  étudiants  y  avaient  introduite.  Il  arrondit  un  roseau  creux  à 
l'une  de  ses  extrémités,  puis  attacha  au  bout  de  la  queue,  qui  était  hors 
du  fondement,  un  gros  fil  ciré  et  le  passa  dans  le  roseau  :  il  poussa 
d'une  main  cette  espèce  de  canule  dans  le  rectum,  tandis  que  dé  l'autre 
main  il  retenait  le  fil  et  par  conséquent  la  queue  à  laquelle  il  était  flté. 
Cette  manœuvre  opératoire  n'est  applicable  qu'autant  que  le  corps 
étranger  est  peu  volumineux  et  permet  de  passer  une  canule  entre  lui 
et  les  parois  du  canal.  Elle  n'aurait  pas  été  possible  dans  le  cas  suivant  : 
-—  J'ai  été  appelé  chez  un  malade  qui  s'était  introduit  dans  l'urèthre 
ttuô  branche  de  marronnier  grosse  comme  une  très-forte  sonde.  Il  en 
avait  ôté  l'écorce  afin  que  la  couche  de  liquidé  onctueux  qui  recouvre 
l'aubier  rendit  cette  introduction  plus  facile;  mais  il  s'y  était  pris  avec 
tant  de  maladressé  qu'il  avait  entamé  le  bois  avec  son  canif  et  soulevé 
de  {petites  lamelles  dont  la  partie  libre,  dirigée  en  avant,  entrait  dans 
les  tissus  chaque  fois  qu'il  voulait  se  débarrasser  de  ce  corps  étranger. 
La  vergé  était  gonflée»  roilge  et  trèsMlouloureuse.  Il  n'urinait  qu'avec  la 
pltis  grande  peine.  On  ne  pouvait  songer  à  employer,  ici,  le  procédé  de 
Marchettis.  Alors,  j'imaginai  un  autre  moyen  qui  me  réussit  ;  après 
avoir  coUpé  la  branché  de  maronnicr  à  un  centimètre  environ  du  méat 
tirinaii^,  je  la  fendis  sur  plusieurs  points  et  je  la  traversai  dans  toute  sa 
tottgueur  avec  un  stylet  boutonné,  de  façon  à  en  faire  un  paquet  d'allu- 
mettes. Avec  des  pinces  j'enlevai  d'abord  les  morceaux  du  centre  et, 
èuceessivémétlt,  tous  les  autres.  L'opération  dura  près  de  trois  quarts 
d'heure  et  le  nialade  fût  délivré. 
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L'extraction  d'un  corps  étranger  qui  est  entré  tout  entier  dans  l'iirè- 
thre  exige  quelquefois  des  manœuvres  longues  et  difficiles.  Cependant, 
s'il  est  petit  et  arrondi  comme  un  noyau  ou  une  boule  de  verre^on  par- 
vient souvent,  en  le  poussant  d'arrière  en  avant  avec  les  doigts,  à  le 
faire  sortir.  Si  l'on  a  affaire  à  une  tige  de  bois  ou  de  métal  dont  la  surface 
jest  lisse  et  le  bout  antérieur  arrondi,  on  peut,  en  la  saisissant  en  arrière 
à  travers  les  parties  molles  et  en  refoulant  le  pénis  vers  sa  racine,  la  faire 
glisser  dans  le  canal  à  la  manière  d'un  passe-lacet  dans  la  coulisse  d'un 
vêtement.  Dans  le  cas  où  l'on  ne  réussirait  pas,  il  faudrait  se  servir  des 
pinces  de  Hunter  et  les  manœuvrer  comme  je  l'ai  dit  à  propos  des  cal- 
culs. 

Mais  les  difficultés  conunencent  dès  qu'il  s'agit  d'un  corps  étrangère 
surface  irrégulière  et  dont  les  bouts  sont  pointus,  parce  que  les  trac- 
tions nécessaires  pour  le  retirer  ne  servent  qu'à  enfoncer  leur  pointe 
antérieure  dans  les  tissus.  Telles  sont  les  aiguilles  et  les  épingles.  Dans 
ces  cas,  on  peut  user  d'un  procédé  ingénieux,  connu  depuis  bien  long- 
temps, comme  il  est  facile  de  le  voir  par  le  fait  suivant  :  —  En  1773, 
dit  Deschamps,  un  ouvrier,  &gé  de  vingt-sept  ans,  éprouvant  des  dé- 
mangeaisons dans  l'urèthre,  y  introduisit,  par  la  tête,  ime  longue  ai- 
guille à  coudre  et  la  poussa  le  plus  loin  qu'il  put.  Un  bruit  qu'il  crut 
entendre  à  sa  porte  le  surprit;  il  lâcha  Taiguille  qui  avança  dans  Turè- 
thre,  avant  qu'il  pût  la  saisir.  U  tenta  inutilement  de  la  ramener  vers  le 
gland,  pour  la  faire  sortir;  la  douleur  qu'il  éprouva  de  la  piqûre  dans 
ses  différentes  tentatives  le  firent  renoncer  à  ce  projet  :  il  prit  celui  de 
lier  la  verge  assez  fortement  pour  empêcher  Taiguille  d'aller  plus  loin, 
et  il  vint  sur-le-champ  chez  moi.  Je  trouvai  l'aiguille  entrée  à  près  de 
deux  pouces  de  profondeur;  j'introduisis  en  vain  plusieurs  instruments 
pour  en  faire  Textraction.  En  courbant  la  verge,  je  sentais  bien  distinc- 
tement la  pointe  de  l'aiguille  à  travers  le  caoal  et  les  téguments.  Je  pris 
le  parti  de  percer  l'urèthre  et  la  peau,  ce  que  je  fis  avec  difficulté,  quoi- 
que l'aiguille  fût  très-pointue;  je  ne  pouvais  garantir  le  canal  de  Tim- 
pression  de  la  tête  de  cet  instrument  sur  laquelle  j'étais  obligé  d'ap- 
puyer. La  pointe  de  l'aiguille  un  peu  à  jour^  je  la  saisis  avec  des  pinça 
d'horloger  et  j*en  débarrassai  promptement  le  malade,  (Deschamps,  Traité 
de  r opération  de  la  taille ^  vol.  IV,  p.  2Uli.) 

Dieffenbach  a  procédé  de  môme  chez  un  jeune  garçon  de  quatone 
ans,  qui  s'était  introduit  dans  l'urèthre  une  aiguille  à  coudre  dont  l'œillet 
était  dirigé  du  côté  de  la  vessie.  Le  corps  étranger  avait  pénétré  jusque 
dans  la  portion  membraneuse  et  causait  de  vives  souffrances  dans  k 
région  du  périnée.  L'émission  de  l'urine  était  très^douloureuse.  L'em- 
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boDpoint  né  permettait  pas  de  palper  raigaille  k  travers  les  téguments; 
mais  en  couchant  le  malade  comme  s'il  allait  ôtre  taillé,  on  pouvait 
sentir  son  extrémité  mousse  par  l'anus.  DieSènbach  fit  alors,  avec  la 
main  gauche,  un  pli  au  périnée  et,  avec  l'index  de  la  main  droite  intro- 
duit dans  le  rectum,  il  poussa  l'aiguille  à  travers  les  téguments.  La  pointe 
de  celle-ci  étant  venue  à  paraître  au  dehors,  il  fût  facile  de  la  retirer 
avec  des  pinces.  {Gaz.  médic.^  18/^2,  p.  109.) 

M.  SouIé,  de  Bordeaux,  réussit  de  môme  dans  des  circonstances  où 
l'extraction  du  corps  étranger  par  l'urètbre  était  absolument  impos- 
sible. Il  s'agissait  d'un  jeune  homine  de  vingt-trois  ans  qui  avait  dans 
l'orèthre  une  de  ces  épingles  doubles  dont  les  femmes  se  servent  pour 
retenir  leurs  cheveux.  Il  essaya  d'abord  de  la  retirer  avec  des  pinces; 
mais  il  ne  saisissait  qu'une  branche  et,  à  mesure  qu'il  tirait  sur  elle, 

l'autre  branche  s'enfonçait  dans  l'épaisseur  des  parois  du  canal.  « En 

coudant,  dit-il,  fortement  la  verge,  je  parvins  à  faire  traverser,  non  sans 
peine,  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  par  les  deux  chefs  de  l'aiguille. 
Une  fois  ce  corps  à  l'extérieur,  j'en  redressai  la  courbure  et  sectionnai 
au  ras  de  la  peau  une  des  branches.  Le  reste  de  l'extraction  ne  nécessita 
qu'un  léger  effort (Gaz,  médiCy  18^9,  p.  7i8.) 

Dans  tous  ces  cas,  l'opération  fut  d'une  exécution  très-simple.  Elle 
ne  produisit  qu'une  petite  piqûre  qui  ne  donna  lieu  à  aucun  accident, 
et  dont  la  cicatrisation  a  été  complète  dès  le  lendemain. 

Ce  procédé  n'est  applicable  que  dans  son  premier  temps,  quand  le 
corps  étranger  est  une  épingle.  Cell&«i  traversera  facilement  les  parois 
du  canal,  à  la  manière  d'une  aiguille,  mais  on  ne  pourra  l'extraire  tout 
entière  à  cause  du  volume  de  sa  tête.  Deschamps  raconte  que  dans  un 
cas  semblable,  un  chirurgien,  après  avoir  tiré  Tépingle  autant  que  pos- 
sible, la  coupa  au  ras  de  la  peau  et  que  la  tête  sortit  heureusement  par 
Purèthre. 

M.  Boinet  employa  un  meilleur  moyen  pour  extraire  une  épingle  de 
6  centimètres  qu'un  jeune  homme  s'était  introduite  jusque  dans  la  ré- 
gion membraneuse,  a  ....  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche  je  fixai  soli- 
dement, dit-il,  la  tête  de  l'épingle  dans  le  lieu  qu'elle  occupait,  puis, 
pliant  la  verge  en  deux  dans  le  point  qui  répondait  à  la  pointe  de 
l'épingle,  je  fis  sortir  celle-ci  à  travers  les  parois  de  l'urèthre  et  je  l'at- 
tirai au  dehors,  à  l'exception  de  la  tête,  qui,  étant  trop  grosse  pour 
passer  par  la  piqûre  pratiquée  par  l'épingle,  resta  dans  le  canal,  mais 
dans  le  point  occupé  par  la  pointe  quelques  instants  auparavant  J'avais 
donc  retiré  ce  corps  étranger  d'une  fois  sa  longueur  de  l'urèthre.  Gela 
étant  fait,  par  un  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas,  j'abaissai  la 


poîDla  de  réj^Qgle  ?ert  U  fuàat  de  kmge,  poor  CMBtte  la  Cûie  ica«i 
trer  dan^  le  canal  an  pcMuiant  de  bas  en  Inat  et  4c  leBe  urte  que  h 
tête  fû\  sortir  la  première  par  le  mèA  urinûre;  dis  lors  il  me  demi 
facile  d'achever  Testraction  de  ee  earps  ftiamiii  ^  n'était  plus  qu'à 
ipielqaes  millimètres  de  l'onfertare  vilknle  en  le  aaîsimant  avec  use 
pince  i  disséquer...  •  [Gaz.  mUie.,  tUI,  p.  SU.) 

Il  est  dit  dans  cette  obserfation  que  Tépim^  ainit  €  centimètres) 
mais  n'eût-elle  eu  qa'one  longnenr  ordinaire,  qnH  anrait  été  iMSîle  de 
l'extraire.  Une  lois  retournée  dans  le  canal,  il  aurait  sofi  d'alleri 
arec  une  pince  de  Hunter,  en  saisir  la  lile.  GeDe^  malgré  son  petit 
Tolume,  ne  pourrait  échapper  à  la  pince,  parce  qn^cn  tenant  l'épingle 
par  la  pointe,  on  la  guiderait  poor  ainû  dire  entre  les  mors  de  l'iastro* 
ment  -^  On  comprendra  encore  mieux  la  valeur  de  oe  procédé  ea  la 
comparant  à  celui  qu'employa  Desault,  chei  un  jeone  honune  qui  avait 
dans  l'urèthre  une  épingle  de  17  centimètres,  n  appnja  fortement  ua 
doigt  sur  la  partie  inférieure  de  l'urèthre  on  répondait  la  pointe  dci 
l'épingle,  qu'il  fixa  par  ce  moyen  ;  puis,  ayant  pomsé  les  branches  d'oas 
pince  de  Hunter  plus  avant,  il  saisit  l'épin^  environ  à  S  centimètre 
de  la  pointe,  la  recourba  en  forme  d'anse  en  la  tirant  à  loi,  et  en  fit 
sur-le-champ  l'extraction.  Félix  Pascal  ajoute  que,  bien  que  la  pointe 
de  répingle  eût  traversé  le  canal  et  la  peau,  le  malade  éprouva  peu  d9 
douleur  et  qu'il  ne  survint  aucun  accident  (Chopart,  Xoe.  aï.,  vol.  H, 
p.  296).  —  Malgré  cette  heureuse  terminaison,  il  n'est  pas  besoin,  je 
pense,  de  montrer  combien  un  pareil  procédé  est  défectueux, 

M.  Caudemont  a  proposé  un  autre  moyen  ingénieux  et  simple  tout  à 
la  fois.  Loin  d'enfoncer  la  pointe  de  l'épingle  dans  les  parois  du  canal, 
comme  Deschamps  et  M.  fioinet,  il  essaye  de  l'en  dégager  ;  puis,  tandis 
qu'il  soutient  l'épingle  en  arrière  avec  les  doigts  d'une  main,  avec  l'autrs 
il  introduit  dans  l'urèthre  une  grosse  bougie  de  cire  avec  laquelle  il 
cherche  à  rencontrer  la  pointe  de  l'épingle.  S'il  y  réussit,  il  ramène 
du  même  coup  la  bougie  et  le  corps  étranger. 

Je  noterai,  pour  mémoire,  le  fil  de  laiton  tourné  en  spirale  de  Le- 
monnier,  de  Rouen,  et  la  longue  aiguille  à  tricoter  enduite  de  poii  à 
son  extrémité,  dont  se  servaient  quelques  chirurgiens.  L'emploi  de  cet 
instruments  infidèles  ne  peut  être  excusé  que  par  la  nécessité. 

Leroy  (d'ÉtioUes)  père  avait  imaginé  un  petit  brise-pierre  dont  U 
branche  femelle  est  fenôtrée  et  dont  la  branche  m&Ie  est  en  forme  d9 
crochet;  avec  cette  dernière  on  accroche  le  corps  étranger,  et  apréi 
ravoir  plié,  on  le  fait  glisser  de  force  dans  la  rainure  de  la  branche 
femelle.  M.  Courty  (de  Montpellier)  préfère  une  eanule  par  laquelle  oa 
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fait  passer  un  siylat  muni  d*iin  écrou  à  son  talûri,  crocbu  k  son  e^tré^ 
mité.  Quand  le  corps  étrauger  est  saisi,  le  stylet»  ramené  en  arrière  aq 
moyen  de  Técrou»  le  plie  et  Tentratoe  aveo  lui  dans  la  cavité  de  la  ca« 
nule.  Ces  instruments  peuvent  être  utiles  dans  quelques  oas  partici)I|erai 
mais  ils  ne  sont  pas  en  usage. 

Paqs  la  plupart  des  observations  qui  ont  été  publiées,  il  est  dit  que  le 
corps  étranger,  extrait  de  Turètbre,  occupait  la  région  membraneuse} 
mais  en  les  lisant  avec  soin  on  est  bientôt  convaincu  qu'il  était  placé 
en  avant.  On  comprendrait  mal,  en  effet,  que  dea  corps  droits  et  longa 
comme  des  aiguilles,  des  épingles,  des  porte-plumes,  ne  fussent  paii  ar^ 
rètés  dans  le  cul-de-sao  du  bulbe  et  aient  pu  pénétrer  dans  la  pf^rtie 
courbe  du  canal.  Il  y  en  a,  pourtant,  des  e^empI^Si  maia  ce  ^n\  <|e 
rares  exceptions. 

Il  n*en  est  plus  de  môme  si  le  corps  étranger  est  un  bout  de  sondCi 
parce  que  celle-ci  se  brise  ordinairement  dans  le  point  où  elle  rencontre 
le  plus  de  résistance,  c'est-à-dire  dans  la  portion  courbe  de  ruréthre^ 
Lorsque  cet  accident  arrive  au  moment  où  Ton  retire  la  sonde  de  I4 
vessie,  il  n*y  a  pas  à  craindre  que  son  extrémité  brisée  retourne  dam 
cet  organe  que  Ton  vient  de  vider  et  dont  les  parois  sont  revenues  sur 
elles-mêmes;  mais  s'il  a  lieu  pendant  les  efforts  que  Ton  fait  pour  en- 
foncer la  sonde,  il  faut  introduire  de  suite,  et  aussi  baut  que  pos^ble, 
l'index  de  la  main  droite  dans  le  rectum  et  le  recourber  en  fo^pme  de 
crochet,  de  manière  à  comprimer  la  prostate  d'arrière  en  avant  pour 
empècber  le  corps  étranger  d'entrer  dans  la  vessie,  Cette  précaution 
est  tellement  indispensable,  que  si  le  chirurgien  n'a  pas  les  instruments 
nécessaires  pour  extraire  le  fragment  de  sonde,  il  doit  garder  son  doigt 
dans  le  rectum  jusqu'à  ce  qu'on  les  lui  ait  procurés,  Alors  seulement  i} 
se  fera  remplacer  par  un  aide,  afin  d'avoir  les  deui  mains  libres  pour 
agir  convenablement. 

On  se  sert  généralement  d'une  pince  de  Hunter.  C'est  le  meilleur 
instrument,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  sonde  de  gomme  élastique 
dont  la  brisure  irrégulière  présente  toujours  quelque  saillie  facile  ^ 
saisir.  Dès  qu'on  tient  le  corps  étranger,  on  le  tire  à  soi  doucement,  en 
lui  faisant  décrire  une  courbe  dirigée  du  câté  de  l'abdomen  comme 
dans  l'opération  du  catbétérisme,  1—  Un  fragment  de  sonde  d'argent? 
dont  la  surface  est  polie  et  la  cassure  trës^nette,  serait  plus  difficile  à 
saisir  et  s'écbapperait  souvent  des  mors  de  l'instrument,  à  ]a  moindre 
traction.  Dans  ces  cas,  il  faut  modifier  la  pince  en  lui  donnant  des 
branches  très-étroites  et  changer  la  manœuvre  opératoire.  On  ne  devra 
plus  songer  à  embrasser  le  corps ,  étranger  dans  toute  son  épaisseur. 
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parce  que  les  branches  trop  fines  de  la  pince  glisseraient  sur  sa  surface 
arrondie  ;  mais  on  cherchera  à  introduire  une  de  ces  branches  dans  la 
cavité  du  bout  de  sonde,  tandis  qu'on  fera  passer  l'autre  entre  lui  et  les 
parois  de  l'urèthre  ;  de  cette  foçon  on  le  tiendra  solidement,  et  il  sera 
facile  de  l'extraire. 

J'indiquerai  encore  un  autre  moyen  moins  sûr  que  le  précédent,  miis 
qui  a  le  mérite  d'être  très-simple  et  presque  sous  la  main  du  chirurgien. 
—  Étant  interne  des  hôpitaux,  je  venais  de  pratiquer  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  d'argent  composée  de  deux  pièces  (voy.  p.  56).  Quand 
je  voulus  la  retirer,  je  n'en  ramenai  qu'une  moitié,  et  l'autre  resta  dans 
le  canal.  La  sonde  n'avait  pu  se  briser,  car  je  n'avais  éprouvé  aucune 
résistance  en  l'introduisant  dans  la  vessie,  mais  le  petit  qotage  de  la 
pièce  antérieure  s'était  dessoudé  et  était  resté  vissé  dans  la  pièce  posté- 
rieure. On  n'avait  pas  à  redouter  que  celle-ci  pénétrât  dans  la  vessie  qui 
venait  d'être  vidée;  cependant,  il  fallait  se  h&ter  de  la  retirer.  Je  n'aîais 
pas  de  pinces  de  Hunter;  celle  de  nos  trousses  était  trop  courte.  Alors 
j'imaginai,  après  avoir  passé  un  doigt  dans  le  rectum  pour  arrêter  la 
sonde  en  arrière,  d'introduire  dans  la  cavité  de  cette  dernière  une  pe- 
tite bougie  de  corde  à  boyaux  que  je  poussai  aussi  loin  que  possible. 
Au  bout  de  deux  heures,  quand  je  supposai  que  la  bougie  avait  eo  le 
temps  de  se  gonfler,  je  la  retirai  doucement  et  je  fus  assez  heureux 
pour  ramener  le  bout  de  sonde  avec  elle. 

Quelquefois  le  corps  étranger  est  configuré  de  telle  façon  et  si  bien 
enclavé  dans  l'urèthre  qu'il  serait  impossible  de  l'en  retirer.  Alors  on 
doit  se  résigner  à  ouvrir  le  canal  par  le  dehors.  Ici  le  manuel  opératoire 
diffère  notablement  de  celui  que  j'ai  décrit  à  propos  des  calculs,  parce 
qu'il  n'est  pas  n^essaire  d'avoir  une  grande  ouverture.  Le  chirurgien 
commencera  par  s'assurer  de  la  place  qu'occupe  le  corps  étranger.  Si 
celui-ci  est  facilement  reconnaissable  à  travers  les  téguments,  il  le 
prendra  pour  point  de  repère  et  pratiquera  au  niveau  de  son  extrémité 
antérieure  une  incision  de  2  centimètres  ;  alors,  courbant  la  verge  sur 
sa  face  dorsale^  il  le  fera  saillir  par  cette  ouverture  et  l'extraira  avec 
des  pinces.  Dans  aucun  cas,  l'incision  ne  doit  avoir  plus  d'étendue, 
parce  que  le  corps  étranger  étant  tout  en  longueur,  il  suffit  qu'elle  soit 
assez  large  pour  en  laisser  passer  le  bout  antérieur. 

Si  le  corps  étranger  est  mince  et  situé  profondément,  il  ne  sera  plus 
perceptible  au  toucher  et  ne  pourra  servir  de  guide  au  bistouri.  Mais 
alors  le  canal  sera  assez  libre  pour  qu'on  puisse  y  introduire  facilemeot 
un  petit  cathéter  cannelé;  et  lorsque  l'extrémité  de  cet  instrument  sera 
arrivée  au  niveau  du  corps  étrange^,  c'est  sur  elle  qu'il  faudra  inciser 
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rurèlhre.  Une  incision  de  2  centimètres  sufBt  généralement;  mais  il 
ne  faudrait  pas  craindre  de  la  faire  plus  longue  si  la  recherche  du  corps 
étranger  le  demandait. 

Quelques  chirurgien^)  s'exagérant  les  dangers  de  cette  opération, 
conseillent,  après  qu'on  a  saisi  le  corps  étranger,  de  le  tirer  avec  force, 
au  risque  de  produire  Qes  déchirures  du  canal  qu'ils  regardent  comme 
peu  sérieuses  ;  et  ils  rapportent  des  faits  à  l'appui  de  leur  opinion. 
J'accorderai,  à  la  rigueur,  que  les  suites  immédiates  de  ces  déchirures 
n'ont  pas  une  grande  gravité,  surtout  si  Ton  a  soin  de  placer  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie,  aussitôt  après  l'extraction  du  corps  étranger. 
Mais  on  oublie  de  dire  si  l'on  a  revu  les  malades  au  bout  d'un  certain 
temps  et  s'ils  urinaient  librement  Une  incision  longitudinale  du  canal 
est  toujours  une  opération  de  quelque  importance  ;  elle  peut  être  suivie 
d'une  fistule  urinaire.  Pourtant,  je  la  préfère  de  beaucoup  à  des  ma- 
nœuvres violentes  et  aveugles,  qui  peuvent  amener  les  plus  graves 
désordres,  et  dont  la  conséquence  obligée  est  un  rétrécissement  cica- 
triciel. 


CHAPITRE  XII 

VÉGÉTATIONS  DANS  L'URÈTHRE. 

A.  Végétations  dans  Vurèthre de  V homme.  —  En  exposant  Tanatomie  pa- 
thologique des  rétrécissements,  j'ai  déjà  parlé  des  caroncules  ou  camo- 
sités  admises  par  les  anciens  auteurs;  j'ai  montré  qu'on  rencontrait  en 
effet,  dans  l'urèthre,  quoique  très-rarement,  tantôt  des  granulations 
blanch&tres,  dures,  irrégulières,  qui  n'étaient  autre  chose  que  des  restes 
de  brides  fibreuses  déchirées  et  rétractées,  tantôt  de  petites  tumeurs 
que  M.  Mercier  a  très*justement  comparées  aux  bourgeons  charnus  des 
plaies.  Mais  ce  serait  faire  un  étrange  abus  de  mots  que  de  donner  à  ces 
productions  le  nom  de  polype.  On  les  retrouve  dans  d'autres  régions 
du  corps  que  celle  de  l'urèthre,  et  là,  il  n'était  jamais  venu  à  l'idée  de 
personne  de  les  décrire  sous  cette  dénomination. 

Ce  n'est  pas  que  je  nie  d'une  manière  absolue  les  polypes  de  l'urèthre. 
M.  Thompson,  dans  le  savoir  et  la  probité  scientifique  duquel  j'ai  toute 
confiance,  dit  qu'il  existe  dans  le  musée  de  Guy's  Hospitaly  sous  le 
n^  2&11,  une  pièce  présentant,  à  l'union  des  réglons  prostatique  et  mem- 


braneuse,  une  tumeur  pédiculée  ayant  neuf  lignes  de  long  sur  trois  ou 
quatre  de  large;  il  a  même  donné  dans  son  livre  la  figure  de  oette 
tumeur  qu'il  regarde  comme  un  des  plus  beaux  exemplea  de  polype. 
Cependant,  je  ne  puis  me  défendre  de  quelques  doutes.  M.  Pro  a  donné 
également  une  description  succincte  de  cette  piàce.  et  il  dit  :  «  Un 
rétrécissement  est  situé  à  U  fin  de  la  portion  membraneuse,  à  \  pouce 
en  avant  du  verumontanum.  Immédiatement  derrière  le  rétréoissemepti 
se  trouve  un  repU  mugueux  ressemblant  à  un  polype  en  forme  de  Uon 
guette  dont  la  (nue  at  adhérente  à  la  paroi  de  l'wrètkre  et  dont  le  sommet 
est  libre  dans  le  canal...  »  {Anat.  path.  de$  réiréc.^  p.  it5.)  Il  s*agit  bien 
de  la  même  pièce  classée  sous  le  n^  2ftli  dans  le  musée  de  GwyV 
Boipùal  et  pourtant^  d'après  le  dessin  de  M.  Thompson,  la  tumeur  est 
pédiculée  et  son  pédicule  est  très-grôle,  tandis  que,  d'après  la  description 
de  M.  Pro,  il  s'agit  d'une  languette  dont  la  boa  est  adhérente  à  la  paroi 
de  Turèthra 

Si  j'insiste  sur  ces  faits,  c'est  que,  malgré  le  nombre  oonsidérabls 
d'urèthres  que  j'ai  ouverts,  je  n'ai  jamais  rencontré  de  polype;  o*est, 
aussi^  que  je  n'ignore  pas  combien  l'erreur  est  facile.  Sur  deux  des  pièces 
de  ma  collection,  on  voit,  à  l'union  de  la  région  prostatique  avec  la  mem- 
braneuse, une  bandelette  longue  de  &  à  5  millimètres,  épaisse  de  2  envi- 
ron, frangée  à  son  sommet  et  qui  rappelle  assez  bien  certains  polypes 
de  la  vessie.  Cependant,  en  y  regardant  de  près,  on  voit  qu'il  ne  s'agit 
pas  même  d'une  production  nouvelle;  dans  les  deux  cas,  ce  prétendu 
polype  n'est  qu'un  lambeau  des  parois  du  canal  qui  aura  été  déchiré 
dans  quelque  opération  de  cathétérisme,  car  les  malades  qui  m'ont 
fourni  ces  pièces,  avaient  Turèthre  en  très-mauvais  état. 

J'ai  rencontré  encore,  dans  la  région  prostatique,  plutôt  en  arrière 
qu'en  avant,  des  vésicules  grosses  comme  un  pois,  à  demi-transparantes, 
couleur  d'ambre  et  qu'on  aurait  pu  donner  comme  des  polypes  mo- 
queux;  or,  ces  vésicules  étaient  de  simples  kystes  prostatiques,  qui  se 
vidaient  complètement  dès  qu*on  les  avait  ouverts. 

Ch.  Bell  et  M.  Civiale  n'ont  pas  craint  d'écrire  qu'au  moyen  des  em- 
preintes fournies  par  les  bougies  de  cire,  ils  savaient  reconnaître  ces 
tumeurs  sur  le  vivant.  11  suffit  de  signaler  de  pareilles  prétentions,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  les  combattre.  Pour  voir  jusqu'à  quel  point  on 
peut  se  faire  illusion,  il  est  bon  de  lire  l'ouvrage  publié  sur  ce  sujet  par 
Nicod.  Cet  ancien  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon  croyait  trouver  des 
polypes  dans  presque  tous  les  cas  de  rétrécissements;  il  les  attaquait 
par  le  nitrate  d'argent,  et  quand  des  lambeaux  de  tissus  sphacélés  résul- 
tant de  ses  cautérisations  fréquentes  et  profondes  s'échappaient  de  l'u- 
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rèthre,  11  aiBnnait«  sans  autre  preuve,  qu'ils  étaient  des  débris  de  polypes. 
Des  trente-six  observations  qu'il  a  rapportées,  la  première  seule  oon- 
Uent  la  description  d*une  pièeo  pathologique  :  «  ..<  La  portion  prosta- 
tique, dit-il,  nous  fit  aussitôt  distinguer  un  oorps  sphériqne,  brunâtre, 
traversé  par  des  vaisseaux  sanguins  et  d'une  oonsistanoe  mollasse,  de 
six  lignes  de  diamètre,  logé  en  partie  dans  l'urèthre  et  plus  de  la  moitié 
dans  une  cavité  demi-sphérique  résultant  de  la  pression  exeroée  par  la 
tumeur  sur  le  cAté  droit  de  Purèthre.  Ce  tubereuh  Hmt  ême»  êdkérent  au 
bord  de  la  eavitépaur  ne  Mner  mêeun  douie  aux  aaittûnts  sur  em  Anp/dm/o- 
tien  ei  m  nature  pdyftuie. . .  »  (Nlcod,  i M5,  Traiti  dee  polypes  de  Purkhre^ 
p.  ii  et  19).  Bn  s'en  rapportant  aux  termes  mêmes  employés  par  Tau* 
teur,  ne  serait-on  pas  fondé  h  croire  qu'il  s'agissait  ici  d'une  tumeur  de 
la  prostate  plutôt  que  d'un  polype  1 

Les  productions  pathologiques  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  sont 
de  véritables  végétations  semblables  à  celles  qui  se  développent  sur  les 
parties  voisines  comme  le  gland  et  le  prépuce.  Elles  n'en  diffèrent  que 
par  quelques  caractères  insignifiants  résultant  de  leur  siège  dans  la 
fosse  naviculaire. 

Les  végétations  du  gland  ont,  en  général,  un  pédicule  très-court} 
aussitôt  détachées  de  la  surface  qui  leur  a  donné  naissance,  elles  ont  une 
grande  tendance  à  augmenter  de  volume;  elles  s'étalent,  se  divisent 
et  présentent  asseï  bien  l'aspect  d'un  chou-fleur  qui  serait  rouge.  Les 
granulations  sont  fermes  et  recouvertes  d'un  épithélium  ordinairement 
dur  et  sec.  Quand  une  de  ces  végétations  se  développe  dans  la  fosse 
naviculaire,  elle  ne  se  trouve  plus  dans  les  mêmes  conditions.  Comprimée 
par  les  parois  de  l'urèthre,  elle  ne  peut  s'étaler  ni  se  diviser  en  plusieurs 
lobes;  subissant  Tespèce  de  moule  qui  l'enserre^  elle  grandit  lentement 
et  forme  une  petite  tumeur  unique  légèrement  allongée.  Cela  est  si  vrai 
que  si  elle  vient  à  franchir  le  méat  urinaire  elle  augmente  rapidement 
de  volume  et  reprend  tous  les  caractères  des  végétations  du  gland.  Elle 
a  un  pédicule  quelquefois  asseï  long  parce  qu'à  chaque  miction  le  flot 
des  urines  tend  à  la  chasser  hors  de  l'urèthre  ;  l'épithélium  manque  par 
places,  ou  il  est  mou  et  fticile  à  détacher,  parce  qu'il  est  cotnme  macéré 
dans  les  liquides  du  canal. 

Ces  végétations,  arrivées  à  un  certain  degré  de  développement,  figurent 
assez  bien  un  petit  polype,  mais  cette  forme  ne  change  en  aucune  façon 
leur  constitution  anatomique  qui  est  identique  avec  celle  des  végétations 
du  gland. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  leurs  causes,  de  leur  nature  et  de  leur 
traitement.  Ces  différentes  questions  se  trouveront  traitées  implicite- 
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ment  dans  les  quelques  pages  consacrées  aux  végétations  uréthrales  de 
la  femme. 

B.  Vigétationt^polypei,  tumeun  douloureuieê^  tumeurt  dont  rurèihre  de  k 
/ëntme.— 11  peut  se  développer,  dans  Turèthre  de  la  femme,  des  tomeurs 
de  nature  très-diverse,  et  l'on  comprend  très-bien  que  les  auteurs  aient 
adopté  la  dénomination  qui  leur  semblait  convenir  le  mieux  à  la  pro- 
duction pathologique  qu'ils  avaient  à  décrire.  S'ils  ont  eu  le  tort  de 
donner,  dans  quelques  cas,  des  noms  difiérents  à  des  altérations  de 
môme  nature,  on  a  eu  celui  non  moins  grand,  depuis  les  travaux  de 
Nicod  et  de  M.  Velpeau,  de  désigner  presque  toutes  les  tumeurs  de 
l'urèthre  sous  le  nom  de  polypes.  Ainsi  M.  Velpeau  raconte  qu'il  a  été 
appelé  chez  une  dame  souffrant  de  l'urèthre  depuis  très«longtemps, 
éprouvant  des  pesanteurs  au  bas- fond  de  la  vessie,  au  rectum,  à  la 

matrice La  malade  avait  dans  le  canal  une  tumeur  du  volume  d'an 

œuf,  consistante,  d'un  rouge  livide,  ayant  énormément  distendu  Tu- 
rèthre.  —  M.  Amédée  Forget,  dans  un  excellent  travail  sur  ce  sujet,  cite 
un  cas  où  la  tumeur  était  du  volume  d'une  noix,  d'un  rouge  violacé, 
très-douloureuse,  occupant  le  côté  droit  du  méat  urinaire  et  se  prolon- 
geant par  une  large  base  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  S'agit-il  bien 
ici  de  polypes  ?  et  si  l'on  donne  le  nom  de  polypes  à  ces  tumeurs,  ne 
convient-il  pas  de  laisser  le  nom  de  végétations  à  ces  productions  si 
communes  de  l'urèthre  qu'on  ne  désigne  pas  autrement  quand  on 
les  rencontre  sur  les  parties  voisines  telles  que  les  petites  lèvres,  la 
fourchette,  etc.,  etc.  ? 

Les  végétations  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  Turèthre  de  la 
femme  que  dans  celui  de  l'homme.  Presque  tous  les  auteurs  assurent 
qu'on  les  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  filles  de  dix  à  vingt-cinq  ans. 
U  me  serait  impossible  de  résoudre  cette  question,  car  en  ne  consultant 
que  mon  expérience,  je  trouve  un  résultat  très-différent.  Sur  6  malades 
que  j'ai  opérées,  une  seule  avait  vingt  et  un  ans,  les  autres  avaient  plus 
de  vingt-cinq  ans,  et  la  plus  âgée  était  une  femme  de  cinquante-deux 
ans  qui  ne  voyait  plus  depuis  dix-neuf  mois. 

On  a  cru  remarquer  que  les  végétations  se  produisaient  sous  l'in- 
fluence de  toute  cause  pouvant  irriter  la  muqueuse  de  l'urèthre,  telle 
que  la  masturbation,  les  excès  de  coït,  une  vaginite,  un  chancre  du 
canal.  Quelques  chirurgiens,  sans  rejeter  complètement  ces  causes,  ont 
prétendu  que  la  plus  fréquente  était  l'infection  syphilitique.  Cette  der- 
nière opinion  a  été  très-controversée.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur 
es  faits,  mais  chacun  les  interprète  en  sa  faveur.  Ainsi  on  ne  peut  nier 
que  des  végétations  ne  puissent  se  développer  en  dehors  de  l'influence 


VÉGÉTATIONS  DAMS  L'ORÊTHEE.  641 

syphilitique  puisqu'on  les  a  trouvées^  plus  d'une  fois;  chez  des  jeunes 
filles  qui  n'avaient  jamais  présenté  le  moindre  accident  et  même  sur 
des  enfants.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'en  général  les  végétations 
accompagnent  si  souvent  la  syphilis  que,  pendant  longtemps,  on  les  con- 
sidérait comme  un  accident  de  cette  affection,  et  enfin  que  celles  de 
Turèthre  se  rencontrent  très-fréquemment  chez  des  femmes  de  mau- 
vaise vie«  qui  ont  eu  ou  ont  encore  une  maladie  syphilitique. 

L'opinion  qui  me  paraît  la  plus  sensée,  et  à  laquelle  le  plus  grand 
nombre  de  chirurgiens  se  rallient,  c'est  que  les  végétations  ne  sont 
point  de  nature  syphilitique,  que  celles  de  l'urèthre  sont  très-souvent 
provoquées  par  un  eczéma  et  même  par  une  cause  toute  locale  d'irrita- 
tion, mais  que  la  syphilis,  en  dehors  de  son  influence  spécifique,  peut 
Clément  concourir  à  leur  développement  par  l'inflammation  profonde 
qu'elle  entretient  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Le  nombre  des  végétations  est  assez  variablç.  Quand  elles  occupent 
le  pourtour  du  méat  urinaire,  elles  sont  ordinairement  multiples  et  il 
en  existe  en  même  temps  sur  les  parties  voisines.  On  peut  aussi  en  ren- 
contrer plusieurs  dans  le  canal,  mais  souvent  il  n'y  en  a  qu'une.  Alors 
elle  est  implantée  plus  ou  moins  près  du  col  de  la  vessie  et  presque 
toujours  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  M.  Huguier  attribue  ce  siège 
de  prédilection  à  l'hypertrophie  fréquente  de  la  petite  crête  raphéale 
dont  M.  Jarjavay  a  signalé  la  grande  vascularité. 

Tant  que  la  végétation  est  renfermée  dans  le  canal,  elle  grossit  lente- 
ment. Avant  de  se  montrer  au  dehors,  elle  peut  acquérir  un  volume 
assez  grand  pour  dilater  largement  l'urèthre  qui  présente,  au  toucher, 
un  cordon  mollasse,  gros  comme  une  très-forte  sonde.  Cependant  il  est 
rare  qu'elle  arrive  &  ce  degré  sans  entr'ouvrir  le  méat  urinaire,  et  elle 
apparaît  sous  la  forme  d'une  demi-sphère,  rouge  et  à  surface  lisse. 

Aussitôt  qu'elle  fait  saillie  hors  de  l'urèthre,  elle  reprend  la  marche 
ordinaire  des  végétations  :  elle  devient  granuleuse  à  la  surface,  se  fen- 
dille et  se  développe  en  largeur.  Dans  un  cas,  M.  Larcher  a  vu  une  de 
ces  tumeurs,  large  de  2  centimètres  environ,  s'étaler  au-devant  du  méat 
urinaire  de  manière  à  le  masquer  complètement. 

Les  changements  que  la  végétation  subit  alors  dépendent  unique- 
ment de  ses  rapports  avec  les  parties  voisines.  Ainsi  elle  est  ordinaire- 
ment d'un  rouge  vif,  mais  quelquefois  elle  prend  une  teinte  violacée  et 
même  noirâtre.  C'est  quand  son  pédicule  épais  est  trop  à  l'étroit  dans 
l'urèthre,  ou  quand  cet  organe,  irrité  par  la  présence  de  ce  corps  étranger, 
se  contracte  spasmodiquement,  parce  que,  dans  les  deux  cas,  il  y  a  gêne 
de  la  circulation. 
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D'autres  fois,  elle  est  légèrement  aplatie  uïït  les  côtés  et  ressemble 
uo  peu  à  une  crête  de  coq.  Cette  disposition  anormale  ée  rencontre 
chez  les  femmes  très-grosses  dont  les  grandes  lèvres  fonnent  d^ix 
bourrelets  épais  qui  compriment  la  tumeur  latéralement. 

Quand  la  végétation  se  dépouille  par  places  de  son  épithélium»  s'ul- 
cère et  sécrète  une  suppuration  abondante  mélangée  de  sang,  c'est, 
d'une  part,  qu'elle  est  baignée  par  des  mucosités  vaginales  plus  ou 
moins  acres  et>  d'autre  part,  qu'elle  est  exposée  à  des  frottements  con- 
tinuels, pendant  la  marche. 

Les  premiers  symptômes  de  cette  affection  sont  peu  apparents.  Ce 
sont  une  déviation  dans  le  jet  des  urines  et  quelques  cuissons  au  mo* 
ment  de  la  miction*  Les  malades  attribuent  ces  légers  accidents  à  on 
échauffement  dans  les  parties  et  s'en  inquiètent  peu.  Mais,  au  bont 
d'un  temps  quelquefois  asseï  long,  elles  ont  des  envies  fréquentes 
d'uriner;  elles  urinent  avec  souffrances;  la  fin  de  la  miction  est  accom- 
pagnée de  ténesmes  douloureux  et  suivie  d'un  petit  écoulement  de 
sang;  asses  souvent  le  linge  est  taché  par  un  écoulement  sanieuxet 
purulent  dans  l'intervalle  des  mictions.  Alors  seulement  on  réclame  les 
soins  d'un  chirurgien.  Celui-ci  soupçonne,  tout  d'abord,  Texiatence  d'an 
corps  étranger  dans  la  vessie  et  croit  devoir  pratiquer  le  cathétérisme. 
Mais  l'introduction  de  la  sonde  est  si  douloureuse  que  son  attention  est 
aussitôt  éveillée  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie.  —  Il  commencera 
par  toucher  Turèthre  par  sa  paroi  inférieure,  pour  en  apprécier  le 
volume,  la  souplesse  et  la  sensibilité»  S'il  le  trouve  tuméfié  et  plus  con- 
sistant dans  un  point  que  dans  un  autre,  il  le  pressera  doucement  et  sur 
les  côtés  avec  les  doigts,  en  arrière  de  la  partie  renflée^  pour  faire  saillir 
la  végétation  entre  les  lèvres  du  méat  iirinaire.  Cette  liianoeavre  simple 
et  peu  douloureuse  réussit  très-souvent.  Si  elle  est  insuffisante,  il  but, 
avec  l'extrémité  des  branches  d'une  pince  à  pansement,  ou  mieux  d'une 
pince  à  polypes  légèrement  recourbée,  écarter  les  lèvres  du  méat  et  la 
végétation  s'offre  pour  ainsi  dire  d'elle-même  à  la  vue. 

Ce  mode  d'examen  est  indispensable^  surtout  quand  la  végétation  eit 
située  profondément,  parce  qu'elle  peut  n'apparaître  au  dehors  qii'aprfe 
un  temps  très4ong.  M.  Larcher  rapporte  l'observation  d'une  fenune  qui 
éprouva  les  plus  vives  souffrances  pendant  dix-neuf  mois  et  dont  la  mâ-^ 
ladie  ne  fut  découverte  qu'aii  nloment  où  lé  polype  sortit  de  l'urèthre. 

Ouand  on  s'est  assuré  de  la  présedbe  d'une  végétation  dans  le  cadal, 
on  peut>  en  se  servant  d'un  stylet  boutonné,  la  codtounier  de  fa^  i 
reconnaître  son  volume,  son  point  d'insertion,  U  grosseur  et  la  Idngoedr 
de  son  pédicule.  Mais  ces  recherches  sont  ordinaii^eniént  trto^onlcHi- 
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reuses  ;  il  vaut  mieux  ne  s'assurer  de  ces  détails  qu'au  moment  même 
où  Ton  pratique  l'opération. 

Quelques  femmes  éprouvent  des  douleurs  dans  les  aines  et  dans  les 
lombes,  des  pesanteurs  dans  le  bassin  et  sur  la  partie  antérieure  des 
cuisses.  Ces  symptômes  que  je  n'ai  jamais  observés,  doivent  être  rares; 
pourtant  ils  ont  été  notés  par  des  chirurgiens  dignes  de  foi,  et  il  faut  en 
tenir  compte.  Mais  ce  que  je  ne  puis  admettre,  c'est  qu'ils  puissent  faire 
croife  à  une  maladie  de  matrice,  même  après  un  examen  complet  de  la 
malade.  M.  Batihez  raconte  qtie  M.  Velpeau  eut  à  redresser  plusieurs 
erreurs  de  ce  genre  dans  un  laps  de  temps  assez  court  :  Ainsi  M.  Tvan 
lui  présenta  une  dame  soufflant  depuis  plusieurs  années  des  parties 
génitales  externes,  et  qui  avait  subi  toutes  sortes  de  traitements  pour  des 
maladies  autres  qne  la  sienne  ;  on  lui  avait  cautérisé  le  col  dé  l'utérus  à 
plusieurs  réprises,  sans  songer  à  examiner  l'urèthre  qui  contenait  une 
végétation.  Chez  une  autre  personne  traitée  également  pour  une  maladie 
de  matrice  depuis  quinze  ans^  M.  Velpeau  reconnut  un  polype  de  neuf 
lignes  de  long.  '—  Il  me  semble  superflu  d'établir  les  caractères  diffé- 
rentiels d*une  affection  utérine  et  d'une  végétation  uréthrale,  car  le  plus 
simple  examen  suflit  pour  éviter  toute  erreur;  mais  il  est  bon  de  savoir 
qué  cette  erreur  a  été  commise  plus  d'une  fois. 

On  pourrait  confondre,  à  la  rigueur,  une  végétation  saillante  au  dehors 
du  canal  avéC  un  renversement  de  la  muqueuse  de  ce  conduit.  Mais 
Cette  dernière  maladie  est  extrêmement  rare.  La  muqueuse  renversée 
ne  perd  pas  ses  caractères  :  elle  est  lisse  et  trè»>peu  sensible  au  toucher. 
La  ttimeur  qu'elle  forme  n'est  point  pédiculée;  elle  est  même  plus 
large  k  sa  base  qu'à  son  sommet.  Plus  elle  s'allonge,  plus  elle  est  épaisse 
à  sa  base  tandis  que  le  pédicule  d'une  végétation  devient  de  plus  en 
plus  grêle  au  point  de  se  rompre  spontanément.  Enfin  les  urines  sortent^ 
sans  di  facultés  et  sans  soufiVancesi  par  le  centre  de  la  tumeur. 

Le  pronostic  de  ces  végétations  n'est  pas  grave;  11  faut  pourtant  faire 
exception  pour  celles  qui  se  relient  à  une  affection  syphilitique»  dans  le 
cas  où  celle-ci  serait  méconnue* 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  assez  ftcile  de  guérir  les  végé- 
tations dé  l'urèthre.  Aussi,  toUs  les  modes  de  traitement  qUi  ont  été 
piteonisés,  tels  que  la  dessiccation^  la  cautérisation^  la  ligature  et 
Teiciston,  coiilptent-ils  Un  certain  nombre  de  succès  ;  mais  ce  qu'il  est 
Utile  de  déterminer,  c'est  là  valeur  relative  de  ces  moyens: 

A.  Demctation.  —  M.  Qarru  cohseille  d*appiiquer  sur  la  tumeur  une 
poudre  composée,  par  parties  égales,  de  sàbinë  et  de  sulfate  d'alumine; 
Ces  deux  ingrédients  se  retrotivetit  dans  la  flinledse  poddre  dfont  Loy^ 
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seau  se  servait  pour  guérir  les  carnosités.  M.  Caudmonl  a  employé  avec 
succès  des  applications  d*eau  blanche  fortement  chargée  d'extrait  de 
Saturne.  Mais,  dans  ce  cas,  la  maladie  était  en  dehors  de  Turèthre.  Il  y 
avait  un  paquet  de  végétations  se  présentant  comme  des  crêtes  de  coq 
minces,  repliées  plusieurs  fois  sur  elles-mêmes  et  siégeant  au  niveaa 
de  la  lèvre  inférieure  du  méat  urinaire. 

Quand  la  végétation  est  renfermée  ou  seulement  implantée  dans 
Turèthre,  il  y  aurait  de  sérieux  inconvénients  à  vouloir  la  détruire  parla 
dessiccation.  Quels  que  soient  les  topiques  que  Ton  emploie,  ils  doivent 
avoir  sur  les  tissus  une  action  assez  puissante  et  se  rapprochent  beau- 
coup des  caustiques;  or  il  est  impossible  de  limiter  cette  action  et  de 
ne  pas  intéresser  plus  ou  moins  les  parois  de  l'urèthre.  —  Et  encore  je 
ne  parle  pas  des  douleurs  que  provoqueront  les  manœuvres  nécessaire- 
ment très-fréquentes  qu'on  sera  obligé  de  faire  pour  porter  sur  la  tu- 
meur des  topiques  qui  seront  enlevés  à  chaque  miction. 

B.  CatUérisaiion.  — >  La  cautérisation  pratiquée  avec  le  nitrate  d'argent 
est  de  beaucoup  préférable.  Celui-ci  est  plus  actif  que  les  topiques 
desséchants;  il  est  facile  de  limiter  son  action  en  projetant  un  peu 
d'eau  sur  les  parties  aussitôt  après  qu'elles  ont  été  cautérisées.  Chez  les 
nfilades  très-pusillanimes,  on  peut  être  forcé  d'employer  ce  moyen; 
pourtant  il  est  long,  douloureux  et  très-inûdèle. 

Le  fer  rouge  exerce  une  action  plus  puissante  et  peut  détruire  rapide- 
ment une  végétation.  Mais,  outre  que  ce  mode  de  cautérisation  est  très- 
douloureux,  il  serait  impossible  de  le  limiter.  Même  en  se  servant  d*uQ 
petit  spéculum  de  buis  ou  d'ivoire,  comment  porter  un  fer  rouge  dtns 
la  profondeur  du  canal  sans  intéresser  les  parties  comprises  entre  les 
valves  de  l'instrument?  Et  si  l'on  ne  peut  protéger  ces  parties,  leur  brû- 
lure sera  suivie  d'une  cicatrice  qui  constituera  un  rétrécissement  des 
plus  sérieux.  —  M.  Caudmont  en  rapporte  un  exemple  très-intéressant: 
«  Madame  B.,  âgée  de  quarante  ans,  vient,  dit-il,  me  consulter  pour  un 
rétrécissement  organique  de  l'urèthre  qui  rend  la  miction  très-pénible 
et  très-difficile.  J'introduis  une  bougie  de  gomme  élastique  d'un  très- 
petit  calibre  et  je  constate  l'existence  d'un  rétrécissement  assez  consi- 
dérable pour  rendre  le  passage  de  la  bougie  difficile.  Ce  rétrécissement 
est  dur  ;  il  commence  au  méat  et  se  prolonge  dans  l'intérieur  du  canal 
à  une  grande  profondeur.  Cette  dame  raconte  qu'elle  a  été  atteinte,  il 
y  a  une  dizaine  d'années,  d'un  polype  de  l'urèthre  pour  lequel  on  a  pra- 
tiqué Vexcision  et  la  cautérisation  au  fer  rouge. 

Contrairement  à  ce  qu'ont  avancé  quelques  auteurs,  Boyer  n'avait 
recours  à  la  cautérisation  actuelle  que  dans  les  cas  de  récidive  de  la 
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maladie.  Il  conseille  alors  de  pratiquer  de  nouveau  Texcision  qu'il  em- 
ployait toujours  et  d'appliquer  le  fer  rouge  pour  détruire  les  parties  qui 
pouvaient  avoir  échappé  à  Tinslrument  tranchant.  (Traité  des  malad. 
chirurg.^  t.  X,  p.  &22.) 

C  Ligature.  —  La  ligature  est  une  mauvaise  opération  sous  tous  les 
rapports  :  qu'on  se  serve^  pour  la  pratiquer,  de  fils  métalliques  ou  de 
soie,  d'un  serre-nœud  ou  d'un  écraseur,  elle  est  douloureuse,  d'une 
exécution  difficile  et,  ce  qui  est  plus  important^  elle  ne  donne  que 
des  résultats  incomplets.  Comme  la  tumeur  présente  une  faible  résis- 
tance, on  ne  peut  la  tirer  avec  la  pince  avec  quelque  force  sans  risquer 
de  la  déchirer;  de  plus,  par  le  fait  seul  de  cette  traction,  elle  est  portée 
en  avant  et  dans  une  situation  oblique  qui  ne  permet  pas  au  fil  d'é- 
treindre  parfaitement  son  pédicule  à  la  base.  Il  suffit  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  les  observations  qui  ont  été  publiées,  pour  voir  que  dans  la 
plupart  des  cas  où  la  ligature  a  été  pratiquée,  la  maladie  a  répullulé 
rapidement  ;  et  l'on  a  été  obligé,  pour  détruire  le  pédicule,  de  recourir 
à  des  cautérisations  énergiques  et  même  à  une  nouvelle  opération. 

D.  Excision.  — L'excision  est  le  moyen  le  plus  généralement  employé 
pour  guérir  les  végétations  situées  sur  les  parties  génitales  ou  au  pour- 
tour de  l'anus;  c'est  encore  elle  qui  convient  le  mieux  pour  enlever  les 
tumeurs,  végétations  ou  polypes  qui  siègent  dans  l'urèthre.  Voici  com- 
ment on  pratique  cette  opération  :  la  malade  est  couchée  en  travers  sur 
un  lit;  ses  membres  inférieurs  fléchis,  comme  pour  un  examen  au  spé- 
culum, sont  confiés  à  deux  aides.  Le  chirurgien,  placé  en  face  de  la 
malade,  écarte  les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche  portée  en  pronation^  tandis  qu'avec  la  main  droite,  il  introduit 
dans  l'urèthre  un  spéculum  d'oreille  ou  une  pince  à  polype  très-courbe. 
Quand  il  a  suffisamment  examiné  l'état  des  parties,  il  confie  les  bran- 
ches de  la  pince  à  un  des  aides.  Ses  deux  mains  sont  redevenues  libres  : 
Avec  la  gauche,  munie  d'une  pince  à  dents  de  souris,  il  saisit  la  végé- 
tation au-dessous  de  son  renflement  et  la  tire  légèrement  à  lui  ;  avec  la 
droite,  armée  de  ciseaux  courbes,  il  incise  le  pédicule  d'un  seul  coup, 
prenant  soin  d'emporter^  en  même  temps,  une  certaine  épaisseur  des 
tissus  sur  lesquels  la  végétation  est  implantée. 

L'opération  est  terminée  à  la  rigueur  et,  assez  souvent,  elle  donne  les 
résultats  les  plus  complets,  sans  que  des  soins  consécutifs  soient  néces- 
saires. Cependant  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  deux  accidents  qui  ont 
été  observés  plus  d'une  fois,  une  hémorrhagie  et  la  récidive  de  la  ma- 
ladie. —  M.  Guersant  a  vu,  chez  les  enfants,  des  écoulements  de  sang 
si  fréquents  et  si  abondants,  qu'il  a  cru  devoir  abandonner  l'excision 
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pour  la  ligature.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme  ou  même  chei 
la  jeune  fille  :  une  hémorrhagie  .peut  se  manifester  après  une  excisioo 
profonde,  mais  elle  prend  rarement  des  proportions  dangereuses. 
M.  Amédée  Forget  en  a  pourtant  rapporté  un  exemple  intéressant  C'est 
le  seul  de  ce  genre  que  je  connaisse.  «  En  1837,  dit-il,  j'avais  assisté 
Lisfranc  dans  une  excision  d'un  très-petit  polype  qu'il  fit  à  la  femme 
d'un  de  nos  confrères.  Une  heure  environ  après  l'opération,  cette 
femme  fut  prise  d'une  syncope.  Appelés  en  toute  hâte,  nous  la  troarons 
pâle,  le  pouls  faible.  Nous  la  découvrons  dans  la  pensée  qu'une  hémor- 
rhagie  était  seule  capable  d'avoir  produit  des  accidents  de  cette  nature; 
il  n'y  avait  aucune  trace  de  sang  dans  le  lit;  rbémorrhagie  avait  eo 
lieu  cependant,  mais  à  l'intérieur  de  l'urèthre;  versé  à  la  surface  de  ce 
conduit,  le  sang  avait  reflué  dans  la  vessie,  qui  avait  pris  un  développe- 
ment considérable.  Dans  ce  cas^  il  suffit  de  comprimer  le  canal  de 
l'urèthre  avec  un  doigt  porté  sous  la  symphyse  ;  c'est  ce  que  je  fis  et 
les  accidents  cessèrent.  {Buiiet.  de  thérap.,  1843.) 

Le  moyen  employé  par  M.  Forget  était  indiqué;  s'il  avait  été  insuffi- 
8ant>  il  eût  été  facile  d'arrêter  l'hémorrhagie  en  introduisant  dans  l'urè- 
thre une  grosse  sonde  qui  aurait  comprimé  directenoient  les  orifices  des 
vaisseaux  ouverts. 

Quoique  l'écoulement  de  sang  soit  ordinairement  peu  considérable  et 
s'arrête  presque  toujours  de  lui-même,  il  est  bon  de  le  prévenir  en 
cautérisant  la  plaie  du  canal  aussitôt  après  que  l'excision  est  terminée. 
Cette  précaution  me  semble  si  utile  que  je  la  regarde  comme  faisant 
partie  de  l'opération  ;  je  ne  l'ai  jamais  négligée  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en 
féliciter.  Le  chirurgien,  après  avoir  enlevé  la  végétation,  ne  retirera 
donc  pas  tout  de  suite  le  petit  spéculum  ;  il  profitera,  au  contraire,  de  la 
présence  de  cet  instrument  dans  l'urèthre  pour  éponger  la  plaie  a^ec 
soin  et  pour  en  toucher  le  fond  avec  du  nitrate  d'argent.  U  ne  derra 
pas  craindre  de  pratiquer  une  cautérisation  énergique,  parce  qu'alors 
6lle  aura  le  double  a\antage  de  prévenir  une  hémorrhagie  et  de  morti- 
fier les  parties  de  la  végétation  qui  auraient  échappé  à  Faction  des 
ciseaux. 

Puisque  dans  la  plupart  des  cas  il  est  nécessaire  d'employer  la  caotè- 
risaiion  pour  empêcher  la  maladie  de  récidiver,  il  vaut  mieux  la  prati- 
quer immédiatement  après  l'ablation  de  la  tumeur  qu'au  bout  de 
quelques  jours^  quand  l'inflammation  de  l'urèthre  aura  rendu  son 
exploration  très-difficile.  —  M.  Barthez  raconte  que^  chez  une  malade 
opérée  depuis  quelques  jours,  M.  Velpeau  voulut  cautériser  la  plaie  au 
moyen  d'une  sonde  porte-caustique.  L'instrument  eut  d'abord  beaucoup 
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de  peine  à  entrer  dans  Turèthre,  qui  semblait  n'être  qu'un  cul-de-sac  ; 
cependant,  en  inclinant  assez  fortement  le  porte-caustique  du  côté 
droit,  on  parvint  à  passer  et  Ton  sentit  que  le  pédicule  du  polype,  im- 
planté sur  le  côté  gauche  du  canal,  n'avait  pas  été  enlevé  entièrement 
et  qu'il  s'était  boursouflé.  On  cautérisa  vivement  sur  ce  point;  quel- 
ques jours  après,  on  renouvela  la  cautérisation  et  la  sonde  ne  rencontra 
plus  d'obstacles.  {Joum.  hebd.^  1836.)  —  Je  ne  vois  pas  au  juste  quelle 
part  on  doit  faire  au  boursouflement  d'un  reste  de  pédicule,  dans  la  diffi- 
culte  qu'on  éprouva  à  introduire  le  porte-caustique  dans  Turèthre,  mais 
je  crois  bien  plutôt  que  cette  difficulté  dépendait  de  la  tuméfaction  qui 
accompagne  toute  plaie  récente  et  du  spasme  de  Turèthre*  Cependant, 
quelle  qu*ait  été  la  nature  de  l'obstacle,  n'est-il  pas  évident  qu'on 
n'aurait  pas  eu  à  le  surmonter,  si  l'on  avait  pratiqué  la  cautérisation 
aussitôt  après  l'excision  de  la  tumeur?  En  outre,  on  aurait  appliqué  le 
caustique  avec  plus  de  sûreté  qu'en  agissant  quelques  jours  après 
l'opération  et  en  se  trouvant  obligé  de  se  servir  d'une  sonde  porte- 
caustique. 

Une  des  complications  les  plus  sérieuses  contre  laquelle  je  dois  mettre 
en  garde  les  praticiens,  parce  qu'elle  peut  compromettre  les  résultats 
de  l'opération  la  mieux  faite,  c'est  la  coexistence  d'une  maladie  syphi-* 
litique.  Au  nombre  des  malades  que  j'ai  traitées,  se  trouvait  une  jeune 
dame  de  la  Havane  à  qui  j'avais  enlevé  deux  végétations  de  la  grosseur 
d*un  petit  pois,  situées  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  à  3  mil- 
limètres environ  du  méat  urinaire.  Au  bout  de  dix  jours,  elle  était 
complètement  guérie.  Mais,  au  bout  de  quarante  jours,  elle  revint  me 
Toir,  parce  qu'elle  éprouvait  plus  de  difficultés  pour  uriner  qu'avant 
d'avoir  été  opérée.  Je  crus  d'abord  à  une  récidive.  Cependant,  je  ne 
trouvai  qu'une  très-petite  végétation  sur  le  bord  même  du  méat  uri- 
naire. Mais  celui-ci  était  induré  ;  la  grande  lèvre  du  côté  droit  présen- 
tait un  œdème  dur  et  avait  doublé  de  volume;  les  ganglions  des  aines 
étaient  tuméfiés,  ainsi  que  les  ganglions  cervicaux.  Bien  que  la  malade 
m'aJBrmât  qu'elle  n'avait  jamais  eu  de  chancres,  le  doute  n'était  point 
possible;  je  la  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique  énei^ique. 
Après  quatre  mois,  les  parties  indurées  avaient  repris  leur  souplesse.  Il 
ne  restait  que  la  petite  végétation  que  j'enlevai  d'un  coup  de  ciseaux  et, 
cette  fois,  la  malade  était  guérie. 

Je  rapprocherai  de  ce  fait  une  observation  très-curieuse  qui  me  sem- 
ble avoir  avec  lui  plus  d'un  point  de  ressemblance.  Elle  a  été  publiée 
par  le  docteur  Alex.  Hosack  :  «  En  1835,  une  servante  le  consulta  pour 
des  accidents  qu'elle  éprouvait  du  côté  des  voies  urinaires.  Chaque  fois 
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qu'elle  rendait  ses  urines,  elle  ressentait  de  vives  douleurs,  saigoait 
fréquemment,  surtout  quand  elle  éprouvait  quelques  frottements  de  la 
part  de  ses  vêtements.  Souvent,  après  le  plus  léger  effort^  elle  éprouvait 
de  si  vives  douleurs  qu'elle  était  obligée  de  se  mettre  au  lit.  Elle  sup- 
porta cet  état  pénible  pendant  deux  ou  trois  ans  ;  enfin^  elle  se  décida 
à  réclamer  les  secours  de  Tart.  Â  Texamcn  des  parties  extérieures  de  la 
génération,  ou  découvrit  deux  ou  trois  petites  tumeurs  immédiatement 
dans  le  méat  urinaire  sur  lequel  elles  étaient  implantées  par  un  étroit 
pédicule.  Leur  couleur  était  d'un  rouge  vermeil  ;  elles  paraissaient 
recouvertes  par  la  membrane  muqueuse  urétbrale.  Sensibles  au  plus 
léger  contact,  elles  laissaient  couler  une  certaine  quantité  de  sang.  Leur 
forme  se  rapprochait  d'un  pois^  leur  volume  variait  entre  ce  dernier  et 
celui  d'un  haricot  ;  elles  étaient  placées  de  manière  à  briser  le  flot  de 
l'urine.  Le  point  d'attache  de  ces  petites  tumeurs  ayant  été  bien  re- 
connu, elles  furent  enlevées  d'un  coup  de  ciseau  sans  qu'il  s'écoulât 
beaucoup  de  sang.  Peu  de  jours  après,  les  parties  semblaient  avoir 
repris  leur  état  normal  ;  mais  six  semaines  après,  la  doul^jur  et  les 
autres  symptômes  reparurent^  et  bientôt  de  nouvelles  tumeurs^  en  tout 
semblables  aux  premières,  s'étaient  reformées.  —  La  muqueuse  uré- 
tbrale avait  tout  à  fait  l'aspect  d'un  fongus.  Une  nouvelle  excision  fut 
pratiquée,  flans  laquelle  on  comprit  le  méat  urinaire.  La  plaie  qui  en 
résulta  fut  promptement  guérie  ;  les  parties  paraissaient   tout  à  fait 
saines,  à  l'exception  de  quelques  points  dans  les  replis  des  nymphes 
qui  présentaient  une  altération  de  couleur;  la  cautérisation  répétée  les 
fit  disparaître. 

Au  bout  de  quelques  mois^  la  malade  était  encore  revenue.  II  faut 
dire  qu'auparavant  l'orifice  uréthral  était  resté  dur,  comme  squirrheux. 
M.  Rodgers  se  décida  à  enlever  une  certaine  étendue  de  ce  canal.— Pour 
cela,  après  avoir  pris  exactement  la  longueur  de  l'urèthre,  il  saisit 
l'excroissance  fongueuse  avec  une  pince  deMuseux  et  l'attira  au  dehors. 
Il  circonscrivit  l'urèthre  avec  le  bistouri,  le  disséqua  dans  l'étendue  de 
trois  quarts  de  pouce  et,  le  trouvant  sain  dans  ce  petit  point,  il  en  fit  la 
section.  A  ce  moment,  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  sang,  mais  à 
l'aide  de  la  compression,  maintenue  constamment  appliquée  avec  une 
éponge,  on  vint  à  bout  de  l'arrêter  ou  de  la  diminuer  tellement  qu'on 
n'eut  rien  à  craindre  de  ce  côté.  — On  ne  laissa  pas  de  cathéter  dans  la 
vessie,  la  malade  ayant  uriné  peu  de  temps  avant  l'opération.  Mais  ce 
fut  à  tort,  puisqu'il  fallut  l'introduire  le  lendemain  matin,  non  sans 
difficulté.  L'opérée,  revue  six  mois  après,  était  guérie.  L'examen  de 
la  partie  enlevée  fit  voir  que  l'urèthre  était  épaissi  et  induré  à  son  extre- 
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mité  ;  mais  cette  circonstance  ne  se  trouvant  pas  signalée  par  d'autres 
auteurs  qui  ont  parlé  de  cette  maladie,  M.  Rodgers  est  porté  à  croire 
que,  dans  ce  cas,  elle  était  le  résultat  de  rirritation.  {Gaz.  médtc,  18/iO, 
page  iliO,) 

M.  le  docteur  Hosack  ajoute  que  le  docteur  Mott,  consulté  pour  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans,  portant  deux  ou  trois  tumeurs  implantées 
sur  la  partie  externe  du  méat  urinaire,  crut  devoir  enlever  les  lèvres 
mêmes  de  cet  orifice.  Et  il  ajoute  que  le  moyen  le  plus  sur  pour  préve- 
nir le  retour  de  la  maladie  est  d'enlever,  avec  les  petites  tumeurs,  Tori- 
fice  externe  de  Turèthre. 

On  ne  trouve,  dans  l'observation  de  M.  Hosack,  aucuns  renseigne- 
ments ni  sur  les  antécédents  de  la  malade,  ni  sur  son  état  en  général, 
mais  la  récidive  rapide  des  petites  tumeurs  et  l'induration  consécutive 
d'une  portion  de  Turéthre  permettent  de  croire  qu'il  s'agissait  ici  d'une 
affection  syphilitique,  comme  chez  la  femme  de  la  Havane  dont  j'ai 
parlé  plus  haut.  11  est  probable  que  l'emploi  d'un  traitement  général 
convenable  aurait  suffi  pour  prévenir  la  seconde  opération  qui  n'était 
pas  sans  importance,  puisqu'on  enleva  une  partie  de  la  longueur  du  ca- 
nal. —  Quant  au  conseil  donné  par  Hosack  et  à  la  conduite  suivie  par 
Mott,  je  pense  qu'ils  ne  sont  à  suivre  dans  aucun  cas.  Outre  les  dangers 
immédiats  de  l'opération,  on  risquerait  d'avoir,  plus  tard,  une  cicatrice 
très-rétractile  et  un  rétrécissement. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  traitement  des  végétations  développées 
dans  l'urètbre  de  la  femme  est  également  applicable  à  celles  de 
l'homme.  Je  n'ai  jamais  rencontré  ces  tumeurs  qu'à  l'entrée  du  méat 
urinaire  ou  dans  la  fosse  naviculaire,et  il  est  assez  facile  d'en  pratiquer 
l'excision.  Dans  le  cas  où  elles  seraient  peu  accessibles  aux  ciseaux, 
soit  parce  qu'elles  occuperaient  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  na- 
viculaire,  soit  parce  qu'elles  rempliraient  l'extrémité  du  canal  de  façon 
qu'on  ne  pût  reconnaître  le  point  de  leur  implantation,  soit,  enfin,  h 
cause  de  l'étroitesse  du  méat  urinaire,  il  faudrait  se  comporter  comme 
il  est  d'habitude  de  le  faire  quand  on  veut  introduire  dans  l'urèthre 
des  instruments  d'un  certain  volume;  on  débriderait  le  méat  en  prati- 
quant une  petite  incision  sur  un  des  côtés  du  frein. 
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CHAPITRE  XIII 

■ 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  L'URÎTHRE. 

La  maladie  aflfecte  des  types  très-divers  dont  les  variétés  sont  nom- 
breuses, parce  qu'elle  emprunte  à  l'âge  et  à  la  constitution  des  sujets, 
aux  circonstances  extérieures,  etc.^  des  éléments  infinis  de  complica- 
tion. Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  vices  de  conformation  :  ceux-ci  ne 
sont  autre  chose  que  des  arrêts  de  développement;  aussi  ne  présentent- 
ils  que  quelques  types  dont  les  variétés  ne  font  qu'indiquer  l'époque  où 
l'arrêt  de  développement  s'est  produit  et  le  point  sur  lequel  il  a  porté. 

Dans  une  étude  embryologique,  il  serait  indispensable  d'examiner  ton- 
tes les  variétés  des  vices  de  conformation  de  l'urèthre  et  d'insister  sur 
leurs  moindres  détails.  Mais,  au  point  de  vue  chirurgical,  il  suffit  de 
décrire  les  types  les  plus  arrêtés  et  d'indiquer  leur  traitement^  laissant 
à  chaque  praticien  le  soin  de  modifier  sa  conduite  suivant  les  cas  parti- 
culiers qu'il  rencontrera. 

Les  vices  de  conformation  sont  : 

!•  L'hypospadias; 

2*  Les  poches  urineuses  congénitales  ; 

3®  Les  rétrécissements  congénitaux  ; 

&®  L'occlusion  du  méat  urinaire  ; 

5*  L'oblitération  congénitale  de  l'urèthre  ; 

%*"  L'épispadias. 

1*»  HTPOSPADUS. 

L'hypospadias  (Oiri,  au-dessous,  et  oirâjcov,  espace)  est  un  vice  de 
conformation  qui  consiste  dans  une  ouverture  anormale  et  congénitale 
occupant  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  La  plupart  des  auteurs  en 
admettent  trois  espèces  :  dans  la  première,  l'urèthre,  au  lieu  d'arriver 
jusqu'à  l'extrémité  du  gland,  s'arrête  et  s'ouvre  à  la  racine  du  frein,  au 
niveau  de  la  fosse  naviculaire.  Dans  la  seconde,  l'urèthre  est  ouvert  ud 
peu  en  avant  du  scrotum  ou  sur  un  point  du  pénis  intermédiaire  entre 
le  scrotum  et  le  gland.  Dans  la  troisième,  l'ouverture  de  Turèthre  existe 
au  niveau  du  scrotum  qui  est  divisé  longitudinalement  en  manièi'e 
de  vulve. 

Cette  division  peut  être  bonne  au  point  de  vue  anatomo-physiolo- 
gique,  mais  elle  n'a  plus  la  môme  valeur  sous  le  rapport  chirurgical. 
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N'envisageant  l'hypospadias  qu'au  point  de  vue  pratique,  j'en  admet- 
trai seulement  deux  espèces  :  i*  dans  l'une,  le  canal  est  conservé  en 
avant  de  l'ouverture  anormale  et  tantôt  il  est  libre,  tantôt  il  est 
oblitéré  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande;  2^  dans  l'autre,  le  ca- 
nal n'existe  plus  ou  plutôt  il  n'en  reste  que  la  paroi  supérieure  qui 
s'étend  sous  la  forme  d'une  rigole  jusqpi'à  l'extrémité  du  gland.  —  A 
ces  deux  formes  principales  se  rattachent  quelques  anomalies  qui, 
tout  en  donnant  à  l'hypospadias  un  caractère  particulier,  ne  sufDsent 
point  pour  constituer  des  espèces  distinctes. 

1*  HypospadioM  avec  persistance  de  Vurèthre  en  avant,  —  Ces  cas  sont 
assez  rares.  Quelques  chirurgiens  ne  les  considèrent  pas  comme  de 
véritables  hypospadias  et  prétendent  qu'ils  ne  sont  autre  chose  que  des 
fistules  péniennes  survenues  pendant  la  vie  intra-utérine,  à  la  suite 
d'une  oblitération  du  canal.  Rien  ne  justifie  cette  manière  de  voir.  Il 
peut  sembler  étrange  que  la  nature  fournisse  une  sortie  anormale  aux 
urines,  bien  que  l'urèthre  existe.  Mais  si  l'étude  du  développement  du 
foetus  nous  a  fait  apercevoir  le  mécanisme  des  vices  de  conformation, 
elle  ne  nous  a  rien  appris  sur  leurs  causes,  et  nous  rencontrons  chaque 
jour  des  anomalies  qu'il  est  impossible  d'expliquer.  Tantôt  il  existe  une 
occlusion  du  méat  urinaire  et  du  col  de  la  vessie,  tandis  que  le  canal 
reste  perméable  entre  ces  deux  points,  tantôt  on  trouve  deux  ouver- 
tures anormales  à  peu  de  distance  l'une  de  l'autre,  et  la  portion  de 
canal  qui  les  sépare  est  entièrement  libre.  Et  comment  prétendre  que 
ces  ouvertures  sont  nécessairement  consécutives  à  une  oblitération  de 
l'urèthre,  quand  on  a  vu  des  cas  où  l'urèthre  non-seulement  existait, 
mais  encore  n'était  pas  oblitéré  ? 

Quand  l'urèthre  persiste  en  avant  de  l'hypospadias  il  est,  en  général, 
oblitéré  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  et  quelquefois  dans 
toute  sa  longueur. 

Sabatier  dit  que  Dupuytren  opéra  un  jeune  enfant  qui  avait  à  la  racine 
de  la  verge  une  ouverture  fort  petite  par  laquelle  l'urine  s'écoulait  avec 
une  lenteur  extrême  et  un  peu  de  difficulté.  Les  deux  pouces  d'étendue 
que  l'organe  présentait  depuis  ce  point  jusqu'à  son  extrémité,  étaient 
imperforés  et  jian^  aucune  trace  de  canal.  (Sabatier,  Médec.  opérât,^  182A, 
t.  IV,  p.  435.) 

Marestin  raconte  qu'il  a  vu  un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  por- 
tait, depuis  sa  naissance,  une  perforation  de  l'urèthre  située  au  périnée 
et  par  laquelle  sortaient  l'urine  et  le  sperme.  Le  gland  était  imperforé. 
Pour  reconnaître  la  disposition  de  ce  vice  de  conformation,  il  intro- 
duisit par  l'ouverture  anormale  un  stylet  boutonné  qu'il  dirigea  en  ar- 
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rière  et  fit  pénétrer  sans  peine  dans  la  vessie.  Dirigeant  ensuite  rinstni- 
ment  en  avant,  il  le  poussa  jusqu'à  Textrémité  du  gland  dont  le  méat 
était  fermé  par  une  membrane  épaisse  comme  une  pièce  de  vingt-quain 
sous.  {Recueil  périod.  de  la  Soc.  médic.^  t.  VIII,  p.  116.) 

Ici  l'ouverture  anormale  peut,  à  la  rigueur,  être  rattachée  à  Tétat  de 
Turéthre,  puisque  dans  Tun  de  ces  cas  il  y  avait  occlusion  du  méat 
urinaire,  et  dans  l'autre  oblitération  complète  du  canal. 

Le  fait  suivant,  que  j'emprunte  à  Blandin,  est  beaucoup  plus  intéres- 
sant, car  non-seulement  Turéthre  existait,  mais  encore  il  était  libre.— 
Le  malade  est  un  jeune  homme  de  trente  ans  environ,  bien  portant; 
ses  organes  sont  bien  conformés,  excepté  le  pénis  qui  offre  à  sa  face 
inférieure,  au  delà  de  la  base  du  gland,  une  fente  de  la  largeur  d'un 
centime  environ.  Cette  fente  est  de  naissance  et  donne  issue  complète- 
ment à  l'urine  et  à  la  liqueur  spermatique.  Le  pénis  et  le  gland  ont 
d'ailleurs  les  dimensions  et  la  forme  normales.  Le  méat  urinaire  existe 
au  bout  du  gland  et  laisse  passer  librement  une  sonde  jusque  dans  la 
vessie.  La  lésion  congénitale,  par  conséquent,  s'offre  dans  les  conditions 
d'une  fistule  pénienne  accidentelle.  {Annales  de  thérap.  méd,  et  ckir.  et 
de  toxicoL^  mai  18i^6,  p.  69.) 

Les  oblitérations  de  Turèthre  et  les  occlusions  du  méat  urinaire  ap- 
portent des  obstacles  sérieux  à  l'acte  de  la  fécondation.  Quand  l'hypo- 
spadias  siège  à  la  base  de  la  verge  ou  dans  son  milieu,  le  sperme  pourra 
sortir  du  canal,  mais  il  baignera  l'entrée  du  vagin  sans  être  projeté 
jusqu'à  l'utérus  ;  quand  l'ouverture  est  très-étroite,  le  sperme  ne  pourra 
même  pas  s'échapper  de  l'urèthre.  La  miction  peut-être  également  très- 
difficile.  Dans  le  rapport  fait  par  Allan,  à  la  Société  de  médecine,  en 
1800,  sur  un  travail  de  Leiblin,  on  trouve  robser\ation  d'un  jeune 
homme  de  quinze  ans  dont  le  gland  était  imperforé,  et  qui  n*urinail 
qu'avec  la  plus  grande  peine  et  goutte  à  goutte  par  une  petite  ouverture 
située  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire. 

Le  traitement  de  cette  infirmité  consiste  :  1°  à  rétablir  la  continuité 
du  calibre  de  l'urèthre;  2*** à  fermer  ensuite  l'hypospadias. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  imperforation  du  gland,  il  faut,  à  l'exemple  de 
Marestin,  se  servir  de  l'hypospadias  pour  introduire  dans  le  canal  un 
stylet  qu'on  dirige  d'arrière  en  avant,  de  manière  à  soulever  la  mem- 
brane qui  ferme  le  méat  urinaire,  et  l'on  divise  celle-ci  avec  un  bistouri 
ou  une  lancette.  Si  l'occlusion  s'étend  à  la  fosse  naviculaire,  l'opération 
n'est  plus  aussi  simple,  car  il  est  nécessaire  de  creuser  une  voie  nouvelle 
plus  ou  moins  longue  dans  l'épaisseur  même  du  gland.  On  a  conseilN* 
de  perforer  cet  organe  d'avant  en  arrière  avec  un  trocart.  C'est  en  effet 
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ce  qu'on  peut  faire,  quand  Thypospadias  est  situé  assez  près  du  point 
oblitéré;  mais  s'il  occupe  la  partie  moyenne  ou  la  racine  du  pénis,  on 
risquerait,  en  agissant  sans  aucun  guide,  de  se  fourvoyer  et  de  ne  pas 
retrouver  Turèthre.  Il  serait  plus  sûr  de  traverser  le  gland  d'arrière  en 
avant.  Voici  comment  j*ai  pratiqué  cette  opération  sur  un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans,  qui  portait  un  bypospadias  situé  à  U  centimètres  de 
l'extrémité  de  la  verge.  Le  canal  était  oblitéré  dans  l'étendue  de  5  mil- 
limètres environ.  Je  commençai  par  introduire  'dans  l'urèthre  un  petit 
stylet  que  je  poussai  en  avant  aussi  loin  que  possible,  et  sur  ce  con- 
ducteur je  glissai  une  canule  de  trocart  jusque  sur  le  point  oblitéré 
du  canal.  Le  stylet  fut  alors  retiré  et  remplacé  par  le  mandrin  du  tro- 
cart. L'instrument  étant  ainsi  armé,  il  me  fut  très-facile  de  traverser  le 
gland.  La  voie  était  faite,  mais  elle  était  étroite,  bien  que  je  me  fusse 
servi  d'un  trocart  à  hydrocèle.  Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  les 
urines,  qui  s'écoulaient  en  grande  partie  par  le  canal  artificiel,  com- 
mencèrent à  reprendre  leur  route  par  l'hypospadias.  Je  fus  obligé  de 
pratiquer  une  uréthrotomie  interne  qui  me  permit  d'introduire  jusque 
dans  la  vessie  une  sonde  de  7  millimètres  de  diamètre.  Alors  seule- 
ment je  traitai  par  la  cautérisation  l'hypospadias  qui  fut  complète- 
ment fermé  au  bout  de  deux  mois.  J'ai  revu  le  maTade  treize  mois  après 
sa  guérison.  Il  urinait  bien^  mais  à  dater  de  ce  moment  je  l'ai  perdu  de 
vue. 

Quand  l'urèthre  est  oblitéré  dans  une  grande  étendue  et  transformé 
en  un  cordon  fibreux,  ou  quand  il  n'existe  point,  c'est  une  grave  question 
que  de  savoir  si  une  opération  doit  être  pratiquée. 

Sabatier  n'hésite  pas  à  répondre  que  c'est  un  malheur  auquel  il  n'y  a 
pas  de  remède.  Et  cependant,  il  rapporte  robser>'ation  fort  curieuse 
d'une  opération  pratiquée  avec  succès  par  Dupuytren  sur  un  enfant 
dont  il  a  déjà  été  question.  J'ai  dit  qu'à  la  racine  de  la  verge  il  y  avait 
une  ouverture  fort  petite  par  laquelle  l'urine  s'écoulait  avec  une  grande 
difficulté;  que  les  deux  pouces  d'étendue  que  l'organe  présentait  depuis 
ce  point  jusqu'à  son  extrémité  étaient  imperforés  et  sans  aucune  trace 

de  canal.   « Sur  les  vives  instances  des  parents,  Dupuytren  tenta 

de  remédier  à  cette  difformité.  Un  trocart  de  petite  dimension  fut 
introduit  depuis  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  gland,  le  long  du 
trajet  que  devait  affecter  l'urèthre,  jusqu'à  l'endroit  de  la  fistule.  Toute 
cette  étendue  fut  ensuite  cautérisée  avec  un  cautère  en  roseau  très- 
mince.  Les  accidents  inflammatoires  furent  violents,  la  gangrène  môme 
menaça  de  détruire  la  verge.  Mais  enfin,  combattus  avec  énergie,  ces 
accidents  se  dissipèrent,  les  eschares  se  détachèrent  et  une  suppuration 
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de  bonne  nature  s'établit.  On  put  alors  introduire  dans  le  canal  nouvcaa 
une  sonde  de  gomme  élastique  qui»  pénétrant  jusque  dans  la  vessie, 
donna  une  libre  issue  à  Turine.  Après  trois  mois  de  traitement,  la  fis- 
tule cautérisée  avec  le  nitrate  d'argent  se  cicatrisa.  L'urine  sortait  en 
totalité  et  facilement  par  le  conduit  nouveau;  celui-ci  fournissait  cepen- 
dant encore  un  peu  de  suppuration.  Il  avait  de  la  tendance  à  se  rétré* 
cir;  mais  Tusage  continué  des  sondes  et  des  bougies  l'auront  sans 
doute  maintenu  dilaté  jusqu'à  cicatrisation  complote  de  ses  parois;  do 
moins  l'enfant  qui  fut  alors  retiré  des  mains  de  Dupuytren  ne  vint-il 

jamais  depuis  ce  temps  réclamer  ses  soins »  {Médee.  opér.^  vol.  TV, 

p.  /i35.) 

Sabatier  fait  bien  observer  qu'il  survint  une  inflammation  si  intense 
que  la  verge  faillit  se  gangrener;  mais  il  aurait  dû  ajouter  que  ces  acci- 
dents ne  peuvent  être  attribués  à  la  plaie  produite  par  le  trocart.  Évi- 
demment ils  sont  résultés  de  la  cautérisation  par  le  fer  rouge.  Blalgré 
la  grande  autorité  de  Dupuytren^  je  ne  puis  approuver  un  pareil  moyen. 
Il  est  d'une  application  difRcile;  il  détermine  nécessairement  une 
inflammation  violente  et,  enfin^  il  produit  une  cicatrice  dont  la  puis- 
sance de  rétraction  doit  favoriser  singulièrement  le  rétrécissement  du 
nouveau  canal.  Tel  qu'il  est,  cependant,  le  succès  de  Dupuytren  prouve 
que  la  maladie  n'est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Je  ne  dis  pas 
que  l'opération  doit  être  faite  dans  tous  les  cas.  L'état  général  du 
malade,  l'atrophie  des  corps  caverneux,  l'ouverture  plus  ou  moins 
grande  de  l'hypospadias,  l'incurvation  de  la  verge  ou  d'autres  compli- 
cations dont  je  parlerai  plus  loin,  peuvent  être  autant  de  contre-indi- 
cations dont  le  patricien  doit  tenir  compte. 

Quant  aux  opérations  nécessaires  pour  fermer  l'ouverture  anormale 
de  Turèthre,  je  renvoie  au  chapitre  dans  lequel  j'ai  traité  des  fistules 
urinaires. 

2°  Hypospadias  avec  absence  de  la  paroi  inférieure  de  Vurèthre  en  amni  df 
l'ouverture  anormale,  —  Ce  vice  de  conformation  est  le  véritable  type  de 
l'hypospadias.  Il  est  caractérisé  par  l'absence  de  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

On  en  rencontre  plusieurs  variétés  :  Dans  la  plus  commune,  le  canal 
s'arrête  et  s'ouvre  à  la  base  du  gland.  Il  est  continué  jusqu'au  bout  de 
la  verge  par  une  rigole  ou  demi-canal  formé  par  la  fosse  naviculaire 
dont  la  paroi  inférieure  manque  entièrement.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
Morgagni  dit  que  la  paroi  supérieure  était  lisse  et  rougeâtre;  qu'elle 
laissait  voir  dans  son  milieu  et  dans  le  sens  de  sa  longueur  trois  orifices 
QWt  WX  grands  sinus  elliptiques  qu'il  a  décrits.  (Lettre  46*,  §9.) 
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Tantôt  cette  partie  du  canal  est  large  et  presque  plane,  parce  que  le 
gland  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  comme  étalée  tantôt  elle  présente 
une  rigole  assez  profonde;  c'est  quand  le  gland  a  conservé  sa  forme 
normale.  Quelquefois  les  deux  lèvres  du  méat  urinai re  sont  assez  bien 
conservées,  mais  souvent  elles  sont  effacées  et  réunies  par  des  brides 
laissant  entre  elles  àe  petites  ouvertures  qu'on  pourrait  prendre  au 
premier  abord  pour  l'entrée  de  Turéthre.  Celle-ci  est  située  plus  en 
arrière  et  se  trouve  masquée  par  une  valvule  cutanée,  mince,  formée  par 
la  fin  de  la  paroi  inférieure  du  canal.  Quand  cette  valvule  n'a  pas  été  en- 
flammée, elle  est  très-dilatable  et  laisse  passer  facilement  dans  Turèthre 
une  sonde  de  moyen  calibre.  —  n  n'existe  pas  de  frein.  —  Le  prépuce 
s'arrête  sur  les  côtés  du  gland  et  ne  recouvre  que  sa  face  dorsale  à  la 
manière  du  prépuce  du  clitoris.  Il  est  épais,  comme  ramassé  en  arrière, 
et  quelquefois  il  manque  complètement.  Ordinairement  la  verge  a  ses 
dimensions  habituelles  et  le  gland  participe  à  ses  érections.  Tantôt  le 
jet  de  l'urine  est  à  peine  dévié,  tantôt  il  se  porte  directement  en  bas. 
Dans  ce  cas,  les  malades,  saisissant  avec  les  doigts  le  bourrelet  de  peau 
qi^e  forme  le  prépuce  sur  la  face  dorsale  du  gland,  relèvent  leur  verge 
afin  de  diriger  l'ouverture  de  l'urèthre  en  avant.  —  La  fécondation,  niée 
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par  quelques  auteurs^  est  certainement  plus  difficile  qu'avec  un  pénis 
normal,  mais  elle  est  possible.  Morgagni  explique  très-bien  comment, 
dans  le  coït,  le  demi-canal  que  forme  l'urèthre  se  trouvant  complété  par 
la  paroi  inférieure  du  vagin,  le  sperme  peut  encore  être  projeté  jusqu'à 
l'utérus.  (Lettre  46%  §  8.) 

Dans  une  seconde  variété^  l'absence  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
s'étend  jusqu'au  milieu  ou  jusqu'à  la  racine  de  la  verge.  On  comprend 
très-bien  que  l'altération  des  fonctions  doit  se  ressentir  de  l'étendue  de 
la  difformité.  La  miction  est  assez  incommode.  Si  le  malade  tient  sa 
verge  horizontalement,  le  jet  de  l'urine  se  porte  en  bas;  s'il  la  relève 
un  peu  trop,  il  tiraille  l'espèce  de  valvule  cutanée  dont  j'ai  parlé,  ré- 
trécit l'ouverture  du  canal  et  l'urine  s'échappe  en  s'éparpillant.  Mor- 
gagni parle  d'un  jeune  homme  dont  l'urine  chassée  avec  force  suivait 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  et  dépassait  en  jaillissant  l'extrémité 
de  la  verge^  comme  si  elle  avait  parcouru  un  canal  complet  ;  mais  ces 
faits  doivent  être  considérés  comme  des  exceptions. 

La  fécondation  sera  encore  plus  entravée.  La  verge  est  souvent  moins 
longue  que  d'habitude;  le  gland  a  des  érections  incomplètes;  quelque- 
fois même  il  reste  flétri,  ce  qui  s'explique  assez  bien  par  la  suppression 
d'une  partie  du  corps  spongieux  de  l'urèthre  et  la  difficulté  qu'éprouve 
le  sang  à  parvenir  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge.  C'est  ce  que  Morgagni 
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avait  parfaitement  observé  sur  un  jeune  homme  dont  la  verge  se  gon- 
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flait^  tandis  que  le  gland  restait  mou.  En  effet,  dit-il,  comme  la  paroi 
inférieure  du  canal  manquait  là  où  elle  est  ordinairement  augmentée 
par  l'épaisseur  du  corps  spongieux,  il  est  croyable  que  le  sang  qui,  du 
bulbe  de  Turëthre,  est  poussé  en  haut  à  propos  pour  distendre  le  gland, 
avait  un  passage  moins  facile  pour  arriver  jusqu'à  lui.  (Lettre  &6*,  §  9.) 
Si,  en  outre,  l'ouverture  de  l'urèthre  est  très-rapprochée  du  scrotum,  il 
est  évident  que  la  liqueur  spermatique  s'écoulera  en  dehors  du  vagin, 
et  la  fécondation  sera  impossible. 

Traitement. — Dans  la  première  de  ces  variétés  d'bypospadias,  les  ma- 
lades éprouvent  si  peu  de  gêne,  qu'ils  préfèrent  garder  leur  difformité 
plutôt  que  de  subir  une  opération. 

L'uréthrorrbaphie  a  été  quelquefois  employée.  Elle  consiste  à  aviver 
avec  des  ciseaux  très-fins  ou  un  bistouri  les  bords  de  la  gouttière  uré- 
thrale  et  à  les  réunir  avec  des  épingles  à  insecte.  C'est  ce  que  fit  Dicffen- 
bach  sur  un  jeune  étudiant  en  droit  ;  mais,  le  quatrième  jour,  les  ai- 
guilles avaient  déchiré  les  tissus,  et  la  difformité  était  la  même  qu'avant 
Topération.  Il  fut  plus  heureux  dans  une  autre  occasion  :  l'aiguille  anté- 
rieure déchira  les  parties;  les  deux  autres  amenèrent  une  réunion  pa^ 
faite,  et  le  canal  fut  en  partie  rétabli.  (Gaz.  méd.,  1837*  p.  156.)  Je  n*ai 
fait  cette  opération  qu'une  seule  fois,  et  je  n'ai  pas  réussi.  Pourtant, 
j'avais  pris  soin  d'approfondir  la  gouttière  au  moyen  d'une  incision  lon- 
gitudinale pratiquée  dans  le  gland,  afin  d'empêcher  que  les  points  de 
suture  ne  fussent  tiraillés  au  moment  du  passage  de  la  sonde;  lecathé- 
térisme  avait  été  pratiqué  avec  beaucoup  de  soin  chaque  fois  que  le 
malade  avait  eu  besoin  d'uriner;  malgré  toutes  ces  précautions,  les  ai- 
guilles coupèrent  les  tissus  et  la  réunion  n'eut  pas  lieu. 

L'uréthroplastie  offrirait  plus  de  chances  de  succès.  On  pourrait 
prendre  un  lambeau  postérieur  aux  dépens  du  fourreau  de  la  verge?  ou 
encore  inciser  le  prépuce  sur  sa  face  dorsale  pour  ramener  et  réunir 
ses  deux  moitiés  au-dessous  du  gland.  Ces  divers  moyens  ont  été  em- 
ployés sans  succès.  C'est  que  dans  quelque  point  qu'on  choisisse  le  lam- 
'  beau,  il  faut  toujours  le  greffer  sur  le  gland  dont  le  tissu  érectile,  facile 
à  déchirer,  se  prête  mal  à  ce  mode  d'opération. 

Dans  la  seconde  variété,  les  troubles  fonctionnels  sont  assez  grands 
pour  justifier  les  opérations  qui  ont  été  tentées  par  plusieurs  chirur- 
giens distingués  dans  ces  dernières  années.  Mais  il  faut  bien  avouer  que 
leurs  essais  ne  sont  guère  encourageants.  Il  n'y  aurait  pas  à  songer  à 
l'uréthrorrhaphie  ;  pratiquée  dans  une  étendue  aussi  considérable,  elle 
échouerait  nécessairement.  L'autoplastie  seule  pourrait  combler  une 
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perte  de  substance  qui  existe  depuis  le  gland  jusqu'au  scrotum.  M.  Bouis* 
son,  professeur  de  TÉcole  de  Montpellier,  a  fait  cette  tentative,  et  Tob- 
scrvation  qu'il  a  publiée  est  assez  curieuse  pour  que  j'en  donne  ici  un 
résumé  : 

Le  malade  était  âgé  de  vingt-cinq  ans.  L'hypospadias  occupait  la  base 
de  la  verge.  Deux  incisions  antéro-postérieures  furent  pratiquées  sur  le 
scrotum  parallèlement  au  raphé,  à  partir  de  l'ouverture  de  l'bypospa- 
dias  jusqu'au  périnée.  Réunies  en  arrière  par  une  incision  transversale, 
ces  incisions  circonscrivaient  une  sorte  de  rectangle  cutané  long  de 
6  centimètres  et  large  de  2  centimètres  et  demi,  qui  fut.  disséqué  d'ar- 
rière en  avant;  de  façon  à  pouvoir  être  renversé,  en  adhérant  par  son 
extrémité  au  voisinage  de  l'ouverture  de  l'hypospadias,  point  par  lequel 
ce  lambeau  devait  recevoir  ses  moyens  de  nutrition.  Il  résultait  de  ce 
renversement  que  la  languette  cutanée  du  scrotum  s'appliquait  par  sa 
face  épidermique  contre  la  face  inférieure  de  la  verge,  où  elle  était  des- 
tinée à  former  le  plancher  d'un  nouvel  urèthre.  L'application  du  lam- 
beau dans  ce  sens  dispensait  de  clore  en  particulier  l'orifice  de  l'hypo- 
spadias, puisque  celui-ci  aboutissait  précisément  au-dessus  du  plancher 
de  l'urètbre  artificiel,  qui  se  trouvait  en  réalité  être  la  continuation  de 
Turèthre  primitif.  Mais  le  lambeau  appliqué  par  sa  face  épidermique 
contre  la  face  inférieure  du  pénis  dépassait  la  longueur  de  celui-ci,  et 
sa  coupe  avait  été  calculée  de  manière  qu'en  repliant  la  languette  cu- 
tanée en  retour  vers  le  scrotum  on  affrontât  deux  surfaces  saignantes, 
en  même  temps  qu'on  obtiendrait  un  lambeau  redoublé  ayant  deux 
faces  épidermiques  libres^  un  bord  antérieur  naturellement  formé  par 
le  repli  du  lambeau,  et,  en  somme^  un  tissu  assez  épais  pour  former  une 

paroi  uréthrale  résistante Un  nombre  suffisant  de  points  de  suture 

servit  à  assurer  le  contact  régulier  des  parties.  Tout  se  passa  bien 
d'abord,  mais,  le  troisième  jour,  le  lambeau  devint  violacé  et  flétri  ;  le 
quatrième  jour,  il  était  mortifié  et  l'opération,  quoique  parfaitement 
faite,  avait  complètement  échoué. 

Du  reste,  il  était  difficile  qu'un  lambeau  long  de  6  centimètres  et 
large  de  2  seulement  à  sa  base,  fût  assez  pourvu  de  vaisseaux  pour 
vivre.  Je  crois  qu'on  se  placerait  dans  de  meilleures  conditions  en  pra- 
tiquant l'opération  en  plusieurs  fois.  On  commencerait  par  tailler  sur  le 
scrotum  un  large  lambeau  qu'on  porterait,  par  glissement,  jusqu'au  mi- 
lieu de  la  verge.  Dans  ce  premier  tempsi,  on  n'aurait  fait  que  reporter 
en  avant  l'hypospadias.  La  diCTormité  ne  serait  qu'amoindrie,  mais, 
plus  tard,  on  pourrait  compléter  le  canal  dans  sa  portion  antérieure  au 
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moyen  du  procédé  de  M.  Alliot  ou  de  tout  autre  qu'on  jugerait  plus 
coDvenabie  suivant  la  disposition  des  parties. 

Courbure  de  la  verge.  —  L'hypospadias  est  assez  souvent  compliqué 
d'autres  vices  de  conformation  portant  sur  les  organes  génitaux  ou  sur 
l'appareil  urinaire.  Tels  sont  l'atrophie  de  tout  l'appareil  génital^  l'ab- 
sence des  corps  caverneux,  la  monorchidie,  la  biûdité  du  gland,  la  sé- 
paration du  scrotum  et  toutes  les  anomalies  qui  ont  fait  croire^  pendant 
un  temps,  à  l'hermaphrodisme.  Ces  difformités  ne  sont  point  du  ressort 
de  la  chirurgie  et  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici.  Je  ferai  pourtant  une 
exception  pour  l'une  d'elles  :  c'est  la  courbure  de  la  verge.  Cette  com- 
plication est  fréquente,  et  suivant  que  la  courbure  est  plus  forte  et 
qu'elle  comprend  une  plus  grande  longueur  du  pénis,  elle  gêne  l'émis 
sion  des  urines  dont  elle  dévie  le  jet  et  devient  un  obstacle  à  l'acte  de 
la  génération.  J'en  décrirai  deux  variétés  :  Tune  appartient  à  l'hjpospa- 
dias  du  gland  et  l'autre  à  l'hypospadias  de.la  base  de  la  verge. 

Première  variété.  —  Celle-ci  est  la  plus  commune.  Quand  la  courbure 
ne  porte  que  sur  le  gland,  elle  est  rarement  assez  prononcée  pour  con- 
stituer une  difformité  de  quelque  importance.  Mais  quelquefois  la  peau 
du  scrotum  s'étend  jusqu'à  l'hypospadias  sous  la  forme  d'un  éperon 
aplati  latéralement,  ayant  sa  base  en  arrière  et  sa  pointe  en  avant.  Ce 
repli  cutané,  toujours  moins  long  que  la  verge,  la  courbe  nécessaire- 
ment en  bas,  surtout  au  moment  de  l'érection.  J.  L.  Petit  rapporte  qu'il 
fut  consulté  par  un  étranger  qui  avait  la  verge  si  courbée,  que  la  peau 
du  scrotum  lui  servait  d'enveloppe  dans  toute  sa  partie  inférieure.  Le 
gland  était  la  seule  partie  saillante  lors  de  l'érection  ou  plutôt  lors  du 
gonflement  des  corps  caverneux  et  du  gland.  L'ouverture  de  l'urèthre 
était  placée  à  l'endroit  de  la  fosse  naviculaire,  de  manière  que  quand  il 
rendait  son  urine,  elle  sortait  en  nappe  et  mouillait  tout  le  scrotum. 
(flEuvr.  posth.y  vol.  II,  p.  /i29.) 

M.  Bouisson  a  publié  un  fait  semblable  dont  je  signalerai  seulement 
les  principales  circonstances.  Le  malade  était  âgé  de  vingt-quatre  ans.  H 
avait  un  hypospadia^  balanique.  Le  pénis  dirigé  et  maintenu  en  bas  était 
comme  confondu  avec  le  scrotum  ;  il  lui  était  moins  uni  sur  la  partie 
moyenne.  Son  fourreau  était  complet,  mais  réuni  inférieurement  à  la 
peau  du  scrotum,  dont  les  deux  feuillets  adossés  formaient  une  sorte  de 
cloison  triangulaire  qui  s'étendait  des  bourses  jusqu'à  l'hypospadias.  La 
miction  et  l'érection  étaient  gênées.  Cette  dernière  était  surtout  entra- 
vée par  le  poids  du  scrotum  et  des  testicules  qui  se  trouvaient  entrainé> 
en  avant.  Cependant,  le  pénis  se  développait  at?ec  pZ^iYurfc  et  régularité 
et  n'offrait  aucune  incurvation  comparable  à  celle  qu'on  observe  dans 
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quelques  cas  d'hypospadias.  — M.  Bouisson  fit  ici  Tapplication  heureuse 
d'un  procédé  assez  simple  employé  pour  séparer  les  doigts  palmés. 
Avec  des  ciseaux  droits  il  divisa  en  travers  la  membrane  cutanée;  puis, 
relevant  la  verge  du  côté  du  ventre,  il  changea  la  direction  de  la  plaie 
qui,  de  transversale  qu'elle  était^  devint  longitudinale.  Les  bords  en 
furent  réunis  par  des  points  de  suture  entrecoupés  et,  le  douzième  jour, 
la  guérison  était  complète  {Tribut  à  la  ckirurg.,  t.  H,  p.  537). 

Le  premier  malade  dont  j'ai  parlé,  avait  élé  également  opéré,  malgré 
l'avis  de  J.  L.  Petit,  qui,  attribuant  la  courbure  de  la  verge  à  d'autres 
causes  qu'à  la  bride  scrotale,  regardait  la  section  de  cette  dernière 
comme  inutile.  Ce  ftit  en  effet  ce  qui  arriva.  Le  pénis  ne  put  être  redressé. 

Ces  résultats  opposés  s'expliquent  facilement  par  la  disposition  diffé- 
rente des  parties  chez  les  deux  malades.  Sur  celui  de  M.  Bouisson,  les 
corps  caverneux  n'étaient  point  déformés.  Us  pouvaient  se  développer 
avec  plénitnde  et  régularité.  En  un  mot,  l'érection  avait  lieu,  mais  elle 
était  gênée  par  la  présence  d'une  bride  cutanée.  Celle-ci  divisée,  la 
verge  devait  reprendre  sa  direction  normale.  Sur  celui  de  J.  L.  Petit, 
les  altérations  étaient  plus  profondes.  Elles  intéressaient  le  corps  même 
de  la  verge,  dont  le  gland  seul  était  saillant  au  moment  de  l'érection  ; 
la  section  de  la  bride  scrotale  n'était  plus  qu'accessoire  et  ne  pouvait, 
en  rien,  corriger  la  difformité.  Là  est  tout  le  secret  du  traitement.  Si  la 
courbure  de  la  verge  est  due  uniquement  à  la  traction  opérée  par  une 
bride  cutanée,  il  suflSt  de  faire  disparaître  cet  obstacle  mécanique  pour 
rétablir  l'état  régulier  des  parties  ;  si,  au  contraire,  elle  est  produite 
par  un  vice  de  structure  de  la  verge,  la  section  de  la  bride  scrotale  est 
inutile. 

Mais  il  peut  arriver  ici  ce  qu'on  observe  chaque  jour  sur  d'autres 
points  du  corps  dans  Içs  rétractions  des  tissus  blancs.  Dans  quelques 
cas,  la  bride  cutanée  sera  la  cause  primitive  et  unique  de  la  difformité  ; 
mais  les  tissus  fibreux  qui  forment  la  charpente  des  corps  caverneux, 
s'accommodant  à  cette  courbure  vicieuse,  deviendront  plus  tard  l'ob- 
stacle le  plus  sérieux  au  redressement  de  la  verge.  Si  le  fait  que  j'énonce 
est  vrai,  sa  conséquence  naturelle  c'est  qu'il  faut  pratiquer  l'opération 
aussitôt  que  possible.  Car  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  elle  pré- 
sentera des  chances  de  succès  qu'on  ne  retrouverait  plus  chez  les  ma- 
lades arrivés  à  l'âge  adulte. 

Deuxième  variété,  —  Ici,  Thypospadias  occupe  un  point  assez  rappro- 
ché du  scrotum,  et  la  verge  est  courbée  par  en  bas  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Tantôt  la  courbure  est  peu  prononcée,  tantôt  elle  est  portée  à 
un  tel  degré  que  les  parties  génitales  sont  entiôreraenl  défigurées. 
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Faudacq,  chirurgien  de  Namiir,  a  vu  un  enfant  qui  rendait  ses  urines 
par  un  hypospadias  si  dilaté,  qu*ii  ressemblait  à  une  espèce  de  vulve. 
Toute  la  partie  qui  répondait  à  l'endroit  où  est  naturellement  le  canal 
de  Turèthre  paraissait  ligamenteuse;  elle  était  si  courte  et  bridait  si 
bien  la  verge,  que  le  gland  venait  toucher  sa  racine.  Enfin,  la  verge  était 
si  défigurée  et  monstrueuse,  qu'elle  ressemblait  à  un  petit  eseargoi, 
(Arnaud,  Mém.  de  chù^rg.y  1768,  t.  I,  p.  288.) 

Au  premier  abord,  il  semble  que  la  courbure  du  pénis  dépend  uni- 
quement du  cordon  ligamenteux  qui  remplace  Turèthre  ou  qui  est 
formé  de  ses  débris.  Mais  une  observation  très-détaillée  rapportée  par 
J.  L.  Petit  montre,  à  n'en  pas  douter,  que  la  rétraction  des  tissus  fibreux 
qui  entrent  dans  la  composition  des  corps  caverneux  ont  également 
part  à  la  difformité. 

J'ai  eu  occasion,  dit-il^  de  me  convaincre  de  la  réalisation  de  ce  fait 
sur  le  cadavre  d'un  enfant  qu'on  m'avait  fait  voir  le  jour  môme  de  sa 
naissance,  et  auquel  je  ne  voulus  faire  aucune  opération  :  on  me  l'avait 
amené  plusieurs  fois  pendant  le  cours  de  sa  vie^  espérant  que  je  pour- 
rais trouver  quelque  moyen  de  le  guérir  de  l'hypospadias  accompagne 
d'une  courbure  pareille  à  celle  dont  il  s'agit  Je  le  renvoyais  toujours 
sans  lui  rien  faire,  disant  aux  père  et  mère  que  cette  difformité  était 
irréparable.  Cet  enfant  mourut  d'une  fluxion  de  poitrine  à  l'âge  de  dii 
ou  douze  ans  ;  je  demandai  d'en  faire  l'ouverture,  ne  voulant  pas  échap- 
per cette  occasion  de  satisfaire  ma  curiosité. 

Je  découvris  d'abord  l'un  des  corps  caverneux  :  j'y  fis  ouverture  ;  j'y 
passai  un  tuyau  dans  lequel  je  soufflai,  la  verge  se  gonfla,  se  courba  en 
dessous;  et  pour  la  conserver  dans  celte  figure^  je  fis  une  ligature,  au 
moyen  de  laquelle  je  retins  l'air,  puis  je  disséquai  la  verge,  et  je  trouvai 
que  tout  l'urèthre  était  fort  court;  qu'il  était,  pour  ainsi  dire,  ligamen- 
teux, et  incapable  de  s'étendre,  n'ayant  aucun  tissu  cellulaire.  Je  le 
séparai  des  deux  corps  caverneux  fort  exactement,  mais  avec  beaucoup 
de  peine  :  malgré  cette  séparation,  les  corps  caverneux  ne  s*allongèrent 
que  fort  peu,  la  verge  resta  courbe,  ce  qui  me  fit  juger  que  la  mauvaise 
conformation  de  l'urèthre  n'était  pas  la  seule  cause  de  la  courbure^  et 
que  le  dessous  des  corps  caverneux  y  avait  quelque  part.  Pour  examiner 
la  chose  à  loisir  j'emportai  les  pièces  chez  moi.  Ayant  séparé  les  corps 
caverneux  de  toute  autre  partie,  j'observai  que,  en  les  tirant  par  les 
deux  bouts,  je  ne  pouvais  les  allonger,  et,  les  soufflant  de  nouveau  par 
la  première  ouverture  que  j'avais  faite,  ils  reprenaient  la  figure  courbe, 
ce  que  j'attribuai  d'abord  aune  bande  ligamenteuse  qui  régnait  à  l'en- 
droit où  j'avais  séparé  l'urèthre.  Je  séparai  de  cette  bande  tout  ce  que  je 
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pus  sans  ouvrir  les  corps  caverneux  ;  je  coupai  môme  transversalement 
les  fibres  que  je  n'avais  pu  enlever;  malgré  tout  cela^  et  malgré  Tair  que 
je  soufflai  avec  force,  les  corps  caverneux  conservèrent  toujours  leur 
courbure.  Les  ayant  soufflés  pour  la  dernière  fois,  j'y  retins  Tair  par  une 
ligature,  et  les  fis  sécher  :  quelque  temps  après,  je  les  coupai  Tun  longi- 
tudinalement,  l'autre  par  tronçons  ;  je  reconnus  que  la  figure  courbe 
qu'ils  avaient  toujours  conservée  dépendait  de  ce  que  leurs  cellules 
étaient  presque  bouchées  dans  la  partie  cave  de  la  courbure,  et  que,  par 
degrés,  elle  s'élargissait  jusqu'à  la  partie  convexe  où  étaient  les  plus 
grandes,  soit  que  ces  cellules  aient  été  ainsi  dès  la  première  conforma- 
tion^  ou  que,  ayant  toujours  été  gênées  par  l'urèthre  et  par  la  bande 
ligamenteuse,  elles  soient  restées  petites,  n'ayant  p^s  eu  la  facilité  de 
s'étendre  comme  les  autres.  —  De  tout  ceci,  je  conclus  que  la  courbure 
de  la  verge  qui  vient  de  naissance  est  une  maladie  incurable.  {Œuvr. 
poêth.^  t.  II,  p.  UZZ  et  suiv.) 

On  ne  saurait  contester  les  altérations  anatomiques  constatées  par 
J.  L.  Petit.  Son  observation  eût  été  complète  s'il  eût  ajouté,  comme  cola 
existait  probablement,  que  l'enveloppe  des  corps  caverneux,  et  leur 
cloison,  participaient  à  la  rétraction  de  la  verge.  Du  reste,  son  opi- 
nion sur  l'inutilité  d'une  opération,  loin  d'en  être  modifiée,  n'en  eût  été 
que  plus  absolue.  Elle  a  été  adoptée  par  Sabatier,  Boyer,  Dupuytren,  et 
est  devenue  générale.  Cependant,  M.  Bouisson,  dans  ces  dernières 
années,  tout  en  reconnaissant  combien  étaient  profondes  les  altérations 
auxquelles  étaient  dues  la  courbure  du  pénis,  a  pensé  qu'une  opération 
pourrait  encore  être  tentée  avec  succès. 

En  1856,  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  ayant  un  hypospadias  à 
la  base  de  la  verge  avec  courbure  de  cet  organe,  vint  lui  demander  de 
le  débarrasser  de  cette  dernière  difformité.  Le  chirurgien  de  Montpel- 
lier coupa,  à  deux  reprises,  la  bande  fibreuse  qui  bridait  le  pénis.  A 
chaque  fois,  il  n'obtint  qu'un  peu  d'allongement  du  membre,  et  la  cour- 
bure se  reproduisit  avec  la  cicatrisation  de  l'incision.  C'est  alors  qu'il 
eut  recours  au  procédé  qu'il  décrit  ainsi  :  —  «  Un  pli  à  la  peau  de  la 
face  inférieure  de  la  verge  fut  piqué  d'un  seul  côté  avec  la  pointe  d'une 
lancette,  et  un  ténotome  convexe  fut  engagé  par  cette  ouverture  de 
manière  à  pouvoir  attaquer  par  pression  toute  la  face  inférieure  de  la 
verge,  préalablement  relevée  sur  les  pubis.  La  pression  de  l'instrument, 
aidée  d'un  léger  mouvement  transversal,  divisa  l'enveloppe  fibreuse  des 
corps  caverneux,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  l'espace  compris  entre  le 
gland  et  l'ouverture  anormale  de  l'urèthre.  Un  petit  bruit  comparable  à 
celui  des  tissus  que  l'on  divise  dans  la  ténotomic  se  fit  entendre,  et  la 
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yerge  s'allongea  visiblement.  On  sentait  néanmoins  encore  un  obstacle 
profond.  J'inclinai,  alors,  en  baut  la  pointe  du  ténotome,  de  manière  à 
l'engager  entre  les  deux  corps  caverneux;  puis,  retournant  l'instrument 
pour  attaquer  verticalement  la  cloison,  j'incisai  celle-ci  dans  l'épaisseur 
même  de  la  verge,  et  le  redressement  devint  aussitôt  complet.  »  —  Au- 
cun accident  ne  suivit  l'opération.  La  verge  fut  redressée  ;  les  érections 
cessèrent  d'être  douloureuses  et  la  copulation  fut  possible.  {Trib  à  la 
chirurg»^  t.  II,  p.  5UU,) 

Je  rends  pleine  justice  à  l'ingénieuse  idée  qu'a  eue  M*  Bouisson  de  se 
servir  de  la  méthode  sous-cutanée  à  laquelle  il  a  dû  de  n'avoir  aucun 
accident.  Son  opération  doit  être  considérée  comme  un  véritable  pro- 
grès. Il  ne  faudrait  ^pourtant  pas  croire  qu'elle  serait  applicable  avec 
succès  à  tous  les  cas  de  courbure  de  la  verge.  Chez  le  malade  qu'il  a 
traité,  la  difformité  n'était  pas  très-étendue.  Le  dessin  qu'il  en  a  donné 
montre  que  la  verge  était  droite  dans  les  deux  tiers  de  sa  longueur^  et 
que  la  courbure  n'occupait  qu'un  espace  assex  limité.  Mais  dans  les  cas 
où  la  difformité  est  très-grande  et  porte  sur  toute  la  longueur  du 
membre  comme  dans  celui  de  Faudacq,  on  peut  se  demander  si  des 
incisions  sous^^utanées,  pratiquées  dans  un  seul  point,  seraient  suffi- 
santes ;  si  des  incisions  multiples,  nécessairement  profondes  et  suifies 
de  cicatrices,  permettraient  encore  des  érections  faciles;  si  l'on  n'expo- 
serait pas  le  malade  à  des  dangers  sérieux,  et  cela  pour  permettre  un 
coït  sans  fécondation  possible. 

2°  POCHES  URINEUSES  CONGÉNITALES. 

Le  vice  de  conformation  décrit  sous  la  dénomination  de  dUmatimde 
Vurèthre  est  extrêmement  rare.  M.  le  docteur  Guyon,  dans  son  excel- 
lente thèse  d'agrégation,  n'a  pu  en  réunir  que  deux  cas  :  un  lui  a  été 
communiqué  par  M.  le  docteur  Angers^  et  l'autre  appartient  à  M.  Hen- 
driksz  (d'Amsterdam).  Ils  ne  sont  point  sufGsants  pour  permettre  d'éta- 
blir l'histoire  de  cette  difformité.  Je  devrai  donc  me  borner  &  rapporter 
ces  faits  curieux,  en  m'efforçant  d'en  tirer  quelques  notions  sur  leur  na- 
ture et  des  indications  thérapeutiques. 

Dans  la  première  observation  il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  ans,  très- 
peu  développé,  portant  au-dessous  de  la  verge  un  appendice  cutané, 
épais^  irrégulier,  ayant  environ  k  centimètres  et  demi.  Il  est  formé  par 
une  poche  qui,  dans  son  état  de  vacuité,  est  aplatie  latéralement  et 
présente  plusieurs  plis  verticaux.  Au  toucher,  ses  parois  semblent  plus 


VICES  DE  co^^FotlMATIo^  de  l'ubèthre. 


Flu  S5    —  Pocle  urincuccoDEdnitale  (1). 
A>  Pinu  Ugènmcnt  courbé  tur  «a  fau  donile 

B.  ScTotum. 

C.  Poche  urinEUte  ïi  l'ëlat  de  vacoili.  Plii  verticaux  (ortaii  par  le  rronMnKnl  de 

Fie  H6,   —  Vue  de  la  mfme  fioehe  dilalée  par  i'urine. 
i.  Ptnia. 

B.  Serotnin. 

C.  Jet  de  l'urine. 

D.  Poche  dilatée.  On  distingue  à  sa  lurbee  des  nmiH calions  vasculdros  nombreuiet. 

(I)  Cea  deux  fl^re*  «inl  empninléea  à  la  Uièie  de  moacoWhgue,  H.  Cuyon,  qui  a  btan 
VMlo  ne  permettre  de  lei  reproduire. 
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épaisses  que  si  elles  n'étaient  constituées  que  par  deux  feuillets  de  peau 
adossés. 

La  verge  a  son  volume  normal  ;  sa  face  dorsale  présente,  dans  le  sens 
de  sa  longueur,  une  concavité  très-marquée.  Le  méat  urinaire  est  àTétat 
normal.  On  peut,  avec  un  stylet,  suivre  très-facilement  et  jusqu'au  col 
de  la  vessie  la  paroi  supérieure  de  Turèthre,  tandis  qu'en  suivant  la  paroi 
inférieure,  on  arrive  manifestement  dans  une  cavité  assez  grande.  La 
môme  exploration  répétée  avec  un  stylet  dont  l'extrémité  est  recourbée 
permet  de  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  valvule  en  avant  de  la  disten- 
sion. 

Au  moment  de  la  miction,  la  poche  se  gonfle  peu  à  peu,  et  acquiert  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Alors  elle  est  unie  à  sa  surface,  réni- 
tente  et  d'une  transparence  parfaite.  L'urine  en  sortant  de  la  vessie 
commence  par  s'épancher  dans  la  poche,  et,  quand  elle  l'a  remplie,  elle 
s'échappe  par  le  méat  en  formant  un  jet  unique  et  de  volume  ordinaire. 
Vers  la  fin  de  la  miction,  le  jet  diminue  et  s'arrête,  La  poche  reste 
grosse  ;  elle  mesure  encore  6  centimètres  d'avant  en  arrière  et  k  dans 
le  sens  vertical.  Elle  ne  se  vide  point  d'elle-même,  mais,  en  la  pres- 
sant entre  les  doigts,  on  la  débarrasse  de  l'urine  qu'elle  contient  et  on  la 
ramène  à  son  volume  habituel.  L'enfant  est  né  avec  cette  difformité. 
(M.  Guyon,  Thèse  sur  les  vices  de  conformation  de  Vurèthre^  1863,  p.  lOû.) 

Je  citerai  textuellement  la  seconde  observation;  elle  présente  un 
intérêt  plus  grand,  car  le  malade  a  été  opéré  et  guéri. 

Le  jeune  garçon  était  âgé  de  huit  ans. 

L'extrémité  inférieure  du  pénis  présente  un  appendice  flasque,  très- 
plissé^  de  la  forme  d'une  bourse^  partant  de  derrière  la  fosse  naviculairc 
et  se  prolongeant  en  ligne  courbe  jusqu'à  l'arcade  du  pubis.  L'urine  était 
expulsée  facilement  de  la  vessie,  mais  arrivée  dans  la  bourse^  elle  la  dis- 
tendait peu  à  peu  à  l'instar  d'un  ballon  par  l'action  d'un  gaz,  et  en  for- 
mait une  véritable  tumeur  externe,  laquelle  avait  assez  de  capacité  pour 
contenir  toute  l'urine.  Ainsi  distendue,  cette  bourse  uréthrale  ne  se  vi- 
dait point  spontanément  et  conservait  toute  l'urine  ;  le  méat  urinaire  ce- 
pendant existait  et  était  libre,  ainsi  qu'on  s'en  est  assuré  à  l'aide  d'une 
bougie.  Cette  impossibilité  d'émettre  les  urines  a  fait  penser  à  M.  Hen- 
driksz  qu'il  devait  y  avoir,  vers  le  méat,  un  repli  valvulairc  de  la  mu- 
queuse dirige  contre  cette  ouverture,  derrière  la  fosse  naviculaire,  le- 
quel repli  s'opposait  à  la  sortie  du  liquide. 

Pour  vider  cette  bourse,  l'enfant  était  obligé  d'y  porter  les  deux 
mains,  de  la  comprimer  et  de  la  serrer  assez  fortement.  Si  l'on  injectait 
de  l'eau  par  le  méat,  la  bourse  était  distendue  également  et  formait  une 
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tumeur  trôs-transparente.  L'exploration  à  Taide  d'une  sonde  a  fait  con- 
stater la  présence  de  la  paroi  supérieure  de  Turèthre  qui  paraissait  à  l'é- 
tat normal,  mais  à  la  partie  inférieure^  il  manquait  une  partie  remarquable 
de  substance  depuis  V arcade  du  pubis  jusqu'à  la  fosse  naviculaire^  et  c'était 
la  source  de  l'appendice  en  question,  M.  Hendriksz  a  pensé  pouvoir  guérir 
cette  infirmité  à  l'aide  de  l'opération  suivante  : 

Ayant  placé  le  malade  comme  pour  l'opération  de  la  pierre,  il  a  com- 
mencé par  injecter  de  l'eau  tiède  dans  le  sac,  afin  de  le  distendre  autant 
que  possible  ;  il  a  ensuite  introduit  un  cathéter  dans  l'urèthre,  relevé 
le  pénis  vers  l'abdomen,  et  compris  la  tumeur  entre  deux  incisions  semi- 
elliptiques,  depuis  le  gland  jusqu'à  l'autre  bout  de  la  saillie  et  en  sui- 
vant la  ligne  médiane.  Après  que  la  peau  a  été  divisée,  il  a  mis  à  décou- 
vert la  membrane  propre  de  la  bourse,  laquelle  était  très-mince  et 
paraissait  formée  par  la  paroi  correspondante  de  l'urèthre  allongée, 
évasée,  et  dont  les  fibres  étaient  séparées.  Il  a  divisé  également  cette 
dernière  membrane,  ce  qui  a  donné  issue  à  l'eau  qu'elle  contenait,  et 
laissé  à  découvert  le  cathéter  qui  longeait  la  paroi  supérieure.  Le  chi- 
rurgien a  pu  connaître  alors  que  la  muqueuse  uréthrale  formait  deux 
plis  valvulaires  vers  l'orifice  antérieur  et  vers  l'orifice  postérieur  du 
sac  ;  aussi  a-t-il  prolongé  les  incisions  vers  les  deux  valvules  qu'il  a  dé* 
truites.  L'opérateur  a  disséqué  ensuite  et  détaché  de  quelques  lignes  la 
membrane  uréthrale  des  téguments  externes  afin  de  réunir  ces  parties 
séparément,  en  conservant  seulement  de  chacune  de  ces  membranes  ce 
qui  était  nécessaire  pour  obtenir,  par  leur  réunion  respective,  un  canal 
artificiel  cylindrique.  Les  deux  côtés  de  la  membrane  uréthrale  ont  été 
réunis  moyennant  quinze  points  de  suture  à  points  séparés.  Des  deux 
chefs  de  chacun  de  ces  points  on  en  a  coupé  un  près  du  nœud,  l'autre 
a  été  laissé  assez  long  pour  pendre  en  dehors.  La  plaie  cutanée  a  été 
réunie  à  son  tour  moyennant  sept  points  de  suture  entortillée  ;  entre  ces 
points  pendaient  les  fils  de  la  suture  de  la  muqueuse.  L'exécution  de 
cette  opération  a  été  assez  difficile  à  cause  de  l'indocilité  du  malade.  On 
a  enveloppé  le  pénis  de  compresses  et  d'un  léger  bandage,  on  a  laissé 
une  sonde  en  permanence  autant  que  le  malade  a  pu  la  supporter  ;  par 
la  suite  on  l'a  sondé  à  mesure  qu'il  en  avait  besoin,  en  faisant  glisser 
la  sonde  toujours  le  long  de  la  paroi  supérieure  ;  quelquefois  on  la  lais, 
sait  en  permanence  pendant  quelques  heures.  Le  résultat  a  été  très- 
heureux,  seulement,  huit  semaines  après,  il  existait  une  petite  fistule 
par  laquelle  il  sortait  quelques  gouttes  d'urine  au  moment  où  le  patient 
vidait  sa  vessie.  Le  quatrième  jour  on  a  enlevé  six  des  points  noués  du 
fond  et  quatre  des  points  entortillés.  Le  seizième  jour  le  malade  urinait 
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tout  6eul  et  librement  déjà.  La  petite  fistule  a  guéri  consécoiiTement  i 
l'aide  de  la  cautérisation.  (Rognetta,  Atm.  de  tkérap.^  eto.,  t*  I»  P-  ^M.) 

Dans  ces  deux  observations,  on  trouve  un  fait  très-important  et  sur 
lequel  je  ne  saurais  trop  appeler  l'attention  :  c'est  qu'aucun  des  enfiinU 
n'avait  de  phimosis,  d'atrésie  du  méat  urinaire  ou  de  rétréciasemenl 
Rien,  en  un  mot,  ne  s'opposait  à  la  sortie  des  urines  de  manière  à  ezpli* 
quer  la  dilatation  du  canal.  M.  Hendriksz  a  dit,  il  est  vnd,  qu'il  avait 
rencontré  une  valvule  en  avant  et  arrière  de  la  poche.  Mais  ce  qu'il  ap- 
pelle une  valvule  n'était  autre  chose  qu'une  sorte  d'éperon  formé  par 
les  parois  de  l'urèthpe  que  la  poche  débordait  en  dessous  ;  et  la  preuve, 
c'est  que  cet  éperon  existait  en  arrière  comme  en  avant  :  la  poche,  qui 
était  considérable,  se  remplissait  avant  que  l'urine  s'échappât  en  dehon 
et  cela  devait  être,  mais  il  suffisait  de  la  presser  sur  les  côtés  pour  la 
vider;  enfin,  ce  qui  montre  qu'un  obstacle  matériel  ne  s'opposait  pas 
directement  k  la  miction,  c'est  que  l'enfant  n'avait  pas  de  rétention  et 
qu'il  était  arrivé  à  l'âge  de  huit  ans  sans  avoir  été  obligé  de  réclamer 
les  secours  d'un  chirurgien.  —  Chez  le  petit  malade  de  M.  Laugier,  l'a- 
rine  sortait  en  jet  dès  que  la  poche  était  remplie.  L'examen  de  l'urèthre, 
pratiqué  très-soigneusement  avec  un  stylet  dont  le  bout  avait  été  légère- 
ment recourbé,  n'a  permis  de  reconnaître  aucune  valvule. 

A  quelle  cause  faut-il  donc  attribuer  la  formation  de  la  poche  mi- 
neuse? —  Dans  mon  opinion,  il  s'agit,  ici,  d'un  vice  de  conformatioD, 
d'un  arrêt  de  développement,  d'une  afiection  primitive  et  non  secon- 
daire ;  et,  pour  dire  ma  pensée  tout  entière,  il  n'y  a  pas  une  dilatation 
de  l'urèthre,  car  l'urèthre  n'existe  pas  au  niveau  de  la  poche  urineoae. 
Ainsi  les  parois  de  la  tumeur  sont  si  minces  qu'elles  offrent  une  trans- 
parence parfaite.  M.  Hendriksz,  au  moment  où  il  opéra  son  malade, 
trouva  une  peau  très-fine  doublée  uniquement  d'une  muqueuse.  Il  ne 
dit  pas  un  mot  du  tissu  spongieux  qui,  en  effets  n'existe  pas  dans  ces  cas. 
Ces  prétendues  dilatations  du  canal  ne  sont  donc  qu'un  vice  de  confor- 
mation très-rapproché  de  l'hypospadias.  L'arrêt  de  développement  a 
porté  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  mais  les  téguments  ont  été 
épargnés,  autrement  on  aurait  eu  un  hypospadias  complet 

J'avais  besoin  d'établir  ce  fait  dont  l'importance  est  trôs-grande  an 
point  de  vue  thérapeutique,  car  c'est  de  lui  que  ressort  le  traitement 
des  poches  urineuses  congénitales. 

Nous  avons  déjà  vu  que  chez  les  jeunes  enfants,  ayant  une  de  ces 
poches  développée  accidentellement  à  la  suite  d'une  difficulté  d'uriner 
produite  par  un  calcul,  il  suffisait,  après  avoir  extrait  le  corps  étranger, 
de  placer  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure,  pour  voir  le  canal  re- 
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prendre  ses  dimensions  normales.  Ici,  les  parois  de  la  poche  réduites  à 
une  peau  très-fine,  doublées  seulement  d'une  mucjueuse  et  dépourvues 
des  fibres  musculaires  propres  à  Turètbre,  ne  jouissent  que  d'une  ré- 
tractilité  trop  (bible  pour  revenir  sur  elles-mêmes  au  point  d'e£bcer  la 
oaTité  du  canal.  L'emploi  des  sondes  à  demeure  ne  donnerait  dono  au- 
cun bon  résultat. 

On  pourrait  songer  encore  à  oblitérer  In  poche,  en  enflammant  sa 
surface  muqueuse  et  en  tenant  ses  parois  appliquées  latéralement 
Tune  contre  l'autre^  à  l'aide  de  quelque  moyen  mécanique,  de  façon 
qu'elles  se  soudent.  En  effets  on  effacerait  la  cavité  de  la  poche^  mais  il 
resterait  un  appendice  cutané  assez  considérable  pour  gêner,  plus  tard^ 
la  copulation. 

La  conduite  suivie  par  M.  Hendriksz  me  semble  la  meilleure  :  après 
avoir  introduit  un  cathéter  dans  l'urèthre,  il  fit  sur  la  poche  et,  dans  lé 
sens  de  sa  longueur,  deux  incisions  courbes  se  regardant  par  leur  con- 
cavité, excisa  la  portion  de  peau  comprise  entre  ces  lignes  et  réunit  les 
bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture.  — Cependant,  je  dois  noter 
quelques  détails  de  l'opération  que  je  ne  puis  approuver.  La  poche 
une  fois  ouverte,  M.  Hendriksz  dédoubla  les  lèvres  de  la  plaie  dans 
rétendue  de  quelques  millimètres,  réunit  les  bords  de  la  muqueuse 
par  quinze  points  de  suture  à  points  séparés,  et  les  bords  de  la  peau 
par  sept  points  de  suture  entortillée.  Les  fils  de  la  première  suture 
passaient  par  les  intervalles  que  laissaient  entre  eux  les  points  de  la 
seconde.  —  On  ne  voit  pas  la  raison  de  cette  double  suture.  Quand  on 
songe  à  la  finesse  de  la  membrane  muqueuse,  il  est  impossible  de  croire 
qu*on  ait  pu  en  réunir  exactemant  les  bords;  et  les  fils,  qui  passaient 
entre  chaque  point  de  la  suture  pratiquée  sur  la  peau,  ne  pouvaient  ser- 
vir qu'à  empêcher  la  réunion  de  ses  bords.  Évidemment,  il  vaudrait 
mieux,  dans  un  cas  semblable,  ne  pas  dédoubler  les  lèvres  des  lambeaux, 
et  les  réunir  dans  toute  leur  épaisseur. 

On  pourrait  encore  employer  un  des  procédés  que  j'ai  exposés  en 
parlant  des  fistules  urinaires,  aviver  les  lambeaux,  soit  par  leur  face 
muqueuse,  soit  par  leur  face  cutanée,  et  chercher  à  les  réunir  par  un 
lai^e  adossement  de  surfaces, 

S""  Rétrécissements  coNaÉNiiAux. 

Le  méat  urinaire  a  des  dimensions  très-variables.  A  l'état  normal^  il 
laisse  passer  facilement  une  sonde  de  6  à  7  millimètres.  Chez  quelques 
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individus,  il  présente  une  longue  fente,  dont  il  suffit  d*écarter  les  bords 
pour  découvrir  la  plus  grande  partie  de  la  fosse  naviculaire;  chez  d'au- 
tres, il  est  beaucoup  moins  ouvert,  sans  toutefois  apporter  la  moindre 
gène  dans  la  miction.  Mais  lorsque  son  étroitesse  est  portée  au  point 
d'empêcher  la  libre  sortie  des  urines,  elle  constitue  une  véritable 
maladie. 

Ce  vice  de  conformation  est  assez  commun;  il  est  peu  de  chirurgiais 
des  hôpitaux  qui  n'aient  l'occasion  d'en  observer  quelques  cas,  chaque 
année.  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  le  méat  est  quelquefois  réduit  à  un 
orifice  si  étroit  qu'il  ne  permet  pas  l'introduction  d'un  stylet  très-petit 
Le  jet  de  l'urine  est,  alors,  si  fin,  qu'on  l'aperçoit  à  peine  et  qu'il  se 
perd  en  une  sorte  de  rosée.  Chez  les  adultes,  on  ne  rencontre  jamais 
cette  difformité  aussi  prononcée,  parce  que  les  sujets  qui  en  étaient 
atteints  ont  été  opérés  dans  les  premiers  temps  de  leur  existence. 

J'ai  trouvé  fréquemment  le  méat  très-étroit  sur  des  individus  ayant 
un  phimosis^  sans  que  je  puisse  m'expliquer  l'existence  simultanée  de 
ces  deux  difformités. 

Il  arrive  assez  souvent  qu'un  méat  urinaire^  naturellement  petit,  mais 
suffisant  pour  ne  point  géncr  la  sortie  des  urines,  s'enflamme  sous  Im- 
fluence  d'une  cause  quelconque  et  se  rétrécisse  à  un  très-haut  degré. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  rétrécissements  accidentels  avec 
les  étroitesses  congénitales. 

Quant  aux  rétrécissements  congénitaux  siégeant  sur  d'autres  points 
de  l'urèthre,  si  l'analogie  permet  de  les  admettre  comme  un  degré  des 
oblitérations  complètes,  si  quelques  faits  d'anatomie  pathologique 
viennent  encore  à  l'appui  de  cette  opinion,  il  faut  convenir  que  leur 
existence  n'a  pas  été  parfaitement  démontrée.  On  a  vu  des  enfants  qui^ 
sai)s  avoir  jamais  eu  de  maladie  du  canal,  urinaient  avec  une  grande 
difficulté  ;  mais  la  dysurie  pouvait  tenir  à  une  autre  cause  qu'à  un  rélrt- 
cissement.  Quant  aux  faits  observés  chez  des  adultes,  ils  ont  encore 
moins  de  valeur.  On  peut  en  juger  par  les  observations  suivantes,  qui 
ont  été  rapportées  comme  étant  les  plus  probantes. 

«  M.  Philips  raconte  qu'un  homme,  de  trente-quatre  ans,  était  atteint 
d'un  rétrécissement  congénital  siégeant  à  la  terminaison  du  bulbe.  A 
l'âge  de  huit  ans,  il  commença  à  se  plaindre  d'envies  fréquentes  d'uriner, 
et  il  laissait  couler  de  l'urine  dans  ses  vêtements.  A  Técole,  on  lui  avait 
donné  une  permission  permanente  d'aller  uriner.  —  Il  fut  inutilement 
soumis  à  différents  traitements.  — A  quinze  ans,  le  cathétérisme  prati- 
qué avec  une  sonde  d'argent  fit  reconnaître  un  rétrécissement  du  canal. 
Ayant  agi  avec  violence,  le  médecin  brisa  la  sonde  dans  l'urèthre.  Quel' 
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ques  jours  après,  de  petites  bougies  flexibles  furent  introduites  et  le 
malade  en  éprouva  une  amélioration  temporaire.  Les  accidents  revinrent 
et  durèrent  jusqu'en  1852,  époque  où  M.  Nélaton  fut  consulté.  Un 
rétrécissement  très-étroit,  placé  à  l'extrémité  du  bulbe,  fut  de  nouveau 
reconnu.  L'urine,  sans  projection,  coulait  par  regorgement.  Le  rétré- 
cissement fut  dilaté  par  quelques  bougies  élastiques,  bientôt  remplacées 
par  des  cathéters  d'étain^  jusqu'à  9  millimètres  de  diamètre.  Cette  gros^ 
seur  des  instruments  fut  difficilement  supportée,  et  Ton  dut  avoir  re- 
cours au  chloroforme  pour  en  continuer  l'usage.  Il  en  résulta  des  acci- 
dents généraux  et  du  délire.  Le  traitement  fut  interrompu. — Le  malade 
sortit  de  l'hôpital,  et^  pendant  cinq  ans,  fut  peu  gêné  par  son  rétrécis- 
sement. —  En  1857,  les  symptômes  du  rétrécissement  forcèrent  de  nou- 
veau le  malade  à  demander  des  soins  à  H.  Nélaton  qui,  ayant  une  pre- 
mière fois  amélioré  l'état  du  malade  par  la  dilatation,  ne  crut  pas  devoir 
employer  une  autre  méthode.  —  Cependant,  après  un  grand  nombre 
d'introductions  de  cathéters  de  métal,  le  canal  se  rétrécissait  rapide- 
ment et,  en  peu  d'heures,  le  résultat  acquis  était  perdu.  M.  Nélaton 
conseilla  de  faire  l'uréthrotomie  qui  fut  exécutée  par  M.  Richard  avec 
l'instrument  de  M.  Charrière.  —  Ce  malade  fut  tenu  en  observation  pen- 
dant quelques  semaines,  et  enfin  il  sortit  de  l'hôpital  pouvant  introduire 
avec  facilité  des  sondes  de  8  millimètres,  n  {Traitem.  des  malad.  des  voies 
urin.y  p.  27A). 

Je  n'aurais  point  parlé  de  cette  observation  si  elle  n'avait  été  repro- 
duite par  quelques  auteurs  comme  un  cas  de  rétrécissement  congénital. 
Or^  le  malade  ne  s'est  plaint  pour  la  première  fois  d'une  difficulté 

d'uriner  qu'à  l'âge  de  huit  ans Jusqu'à  cette  époque,  il  aurait  donc 

eu  un  rétrécissement  sans  s'en  apercevoir!  —  A  trente-quatre  ans,  il  est 
examiné  par  Mi  Nélaton  qui  trouve,  en  effet,  un  rétrécissement;  mais 
n'est-il  pas  plus  naturel  d'attribuer  cette  maladie  aux  singulières  mxtnœu- 
vres  du  chirurgien  qui,  en  le  sondant  dix-neuf  ans  auparavant,  avait  été 
jusqu'à  briser  la  sonde  dans  l'urèthre  ? 

M.  Symc  (d'Edimbourg)  parle  d'un  homme  de  vingl-deux  ans,  at- 
teint d'un  rétrécissement  considérable,  ne  permettant  pas  l'introduc- 
tion de  la  plus  petite  bougie,  et  n'admettant  qu'un  mince  stylet  dont  la 
pointe  était  plus  petite  que  ceux  en  usage,  et  cela  avec  difficulté.  Le 
rétrécissement  se  trouvait  à  2  pouces  et  demi  de  l'orifice  de  l'urèthre; 
au  môme  point  existait  un  épaississement  du  canal.  Trois  ans  aupara- 
vant, une  fistule  s'était  produite  au  périnée,  à  la  suite  d'un  abcès  qui 
s'était  montré  après  un  traitement  par  la  dilatation.  —  Le  malade  a 
toujours  eu  une  grande  difficulté  dans  la  miction.  —  A  Tûge  de  sept  ans, 
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rétention  complète,  se  compliquant  plus  tard  d'incontinenoe.  •—  A  dix- 
neuf  ans,  seconde  rétention  complète,  à  la  suite  de  laquelle  se  fonni 
Fabcès.  Quand  le  malade  fut  observé  par  M.  Syme  (6  août  1861),  pre^ 
que  toute  Turine  passait  par  la  fistule.  —  La  dilatation  fut  inf^Q^ 
tueusement  essayée^  et  il  fallut  revenir  par  trois  fois  à  ruréthrotomie 
avant  d'obtenir  la  guérison.  (M.  Guyon^  Thèse  tut  les  vices  ds  eonfortn.  ù 
rurèthre,  1863.) 

Dans  ce  cas,  quelle  autre  preuve  a-t-on  d'un  rétrécissement  congénital 
qu'une  assurance  du  malade  disant  qu'il  a  toujùurs  mal  uriné  ?  0  est 
examiné  pour  la  première  fois,  à  vingt^eux  ans,  par  M.  Syme,  et  celi 
quand  il  porte,  depuis  trois  ans,  une  fistule  urinaire. 

J'ai  eu  également  dans  mon  service  un  nommé  Minel,  employé  de 
la  douane ,  âgé  de  trente  ans  ;  il  était  entré  à  l'hôpital  pour  être 
traité  d'une  uréthrite  chronique.  Il  racontait  qu'avant  cette  maladie  il 
n'avait  jamais  eu  d'accidents  vénériens,  mais  que,  toute  sa  vie,  il  avait 
eu  un  jet  d'urine  si  petit,  qu'il  mettait  un  temps  considérable  à  uriner 
toutes  les  fois  qu'il  voulait  vider  sa  vessie.  Son  uréthrite  guérie,  comme 
il  se  plaignait  toujours  d'uriner  difficilement,  je  pratiquai  le  cathété- 
risme,  et  la  première  sonde  que  j'introduisis  avaitj?  millimètres.—Sice 
malade  avait  eu  un  rétrécissement^  ce  qui  n'eût  pas  été  surprenant  avec 
son  uréthrite  chronique^  on  aurait  pu,  d'après  son  dire,  regarder  cette 
altération  comme  étant  congénitale. 

Les  faits  d'anatomie  pathologique  eux-mêmes  ne  sont  que  d'un  mé- 
diocre secours  pour  élucider  cette  question.  M.  Guyon  a  emprunté  à 
M.  Budd  un  cas  où  l'urèthre  présentait  sur  sa  paroi  supérieure»  immé- 
diatement en  arrière  du  bulbe,  une  sorte  de  repli  membraneux  ou  de 
valvule  analogue  aux  valvules  des  veines  ou  aux  valvules  semi-lunaires 
du  cœur.  Ce  repli  devait,  pendant  la  vie^  empêcher  l'urine  de  sortir  de 
la  vessie  sans  mettre  obstacle  à  l'introduction  d'un  cathéter.  Au-devant 
de  la  valvule,  l'urèthre  était  tout  à  fait  sain  {loc.  cit.^  p.  3Zi).  — -  Cepen- 
dant  le  malade  avait  seize  ans  et,  pendant  tout  ce  temps,  il  avait  po 
uriner.  Dire,  par  l'examen  [de  la  disposition  de  la  valvule,  que  celles! 
devait  empêcher  l'urine  de  sortir  de  la  vessie,  ce  n'est  pas  apporter  une 
preuve  bien  concluante.  M.  Ouyon^  après  avoir  cité  plusieurs  auteurs 
qui,  en  faisant  des  autopsies^  ont  rencontré  des  valvules  de  l'urèthre,  a 
soin  d'ajouter  que  ces  observateurs  n'ont  noté  aucun  trouble  dans  les 
fonctions  ou  dans  la  forme  du  canal.  Le  même  fait  s'est  présenté  pour 
un  malade  sur  lequel  M.  Jarjavay  a  trouvé  une  valvule  circulaire,  tout  à 
fait  semblable  à  un  iris,  quoique  sa  petite  circonférence  n'eut  que 
3  millimètres, 
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Cette  particularité  s'explique  assez  bien  par  la  disposition  des  valvules, 
Presque  toujours  elles  siègent  sur  le  pourtour  postérieur  derorifice  des 
glandes  muqueuses,  et  M.  Jarjavay  a  noté  avec  raison  que  leur  bord  libre 
concave  était  dirigé  en  avant.  Alors  même  qu'elles  affectent  une  dispo* 
sîtion  inverse,  elles  sont  si  mobiles  et  si  extensibles  qu'elles  doivent 
céder  devant  le  flot  des  urines.  De  plus,  elles  n'occupent  qu'une  portion 
de  la  circonférence  de  l'urèthre,  et  il  ne  faut  pas  oublier  combien  les 
parois  du  canal  sont  dilatables  quand  son  tissu  spongieux  n'est  pas  en* 
flammé.  Je  possède  plusieurs  urèthres  sur  lesquels  on  voit  des  replis 
muqueux  très-développés ;  j'ai  trouvé  ces  pièces  en  faisant  Tautopsie  de 
malades  qui  n'avaient  jami^s  accusé  la  moindre  ditSculté  dans  rémis- 
sion des  urines. 

Quand  on  songe  aux  causes  si  diverses  des  rétrécissements^  telles 
qu'une  contusion^  un  violent  tiraillement  de  la  verge^  des  excès  de  mas- 
turbation, etc.,  toutes  causes  que  les  malades  peuvent  avoir  ignorées 
ou  cachées^  on  ne  saurait  se  tenir  sur  une  trop  grande  réserve. 

Les  anciens  cherchaient  à  corriger  l'étroitesse  du  méat  urinaire  en 
introduisant  entre  ses  lèvres,  soit  un  clou  de  plomb,  soit  un  morceau 
de  moelle  de  sureau  comprimée  qui,  en  absorbant  les  humidités  de  l'u- 
rèthre, se  gonflait  et  écartait  les  parois  du  canal.  Mais  la  dilatation  est 
impuissante  contre  ces  sortes  de  rétrécissements,  dont  l'élasticité  est  si 
grande  qu'ils  cèdent  et  reviennent  sur  eux-mêmes  très-promptement. 
Quand  elle  est  conduite  trop  rapidement  ou  portée  trop  loin^  elle  déter- 
mine une  inflammation  assez  vive  pour  qu'on  soit  obligé  de  l'interrom- 
pre; l'étroitesse  du  méat  se  reproduit,  et  souvent  elle  est  plus  marquée 
qu'avant  d'avoir  été  traitée.  En  outre,  ce  moyen  est  long,  douloureux  et 
très-difBcilement  supporté  par  les  malades. 

n  vaut  mieux  employer  tout  de  suite  l'instrument  tranchant  et  débrider 
l'otiverture  du  méat.  Cette  petite  opération  est  d'une  exécution  facile 
et  prompte  ;  de  plus,  elle  est  exempte  de  dangers  :  —  Le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  le  chirurgien,  placé  à  sa  droite,  saisit  la  verge  par  sa 
face  dorsale,  avec  les  trois  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  et,  avec 
le  pouce  et  l'index^  il  entr'ouvre  les  lèvres  du  méat  urinaire.  Avec  la 
main  droite,  il  introduit  dans  le  canal,  à  la  profondeur  de  2  centimè- 
tres, un  bistouri  boutonné,  très-étroit,  dont  le  tranchant  est  dirigé  en 
bas.  Alors,  abaissant  le  talon  de  Tinstrument,  en  même  temps  qu'il  le 
retire,  il  pratique  sur  le  frein  ou  sur  un  de  ses  côtés,  une  incision  de  U 
5  millimètres. 

Quand  le  méat  est  trop  étroit  pour  laisser  passer  un  bistouri  boutonné, 
il  faut  d'abord  introduire  dans  son  ouverture  un  stylet  très-fin,  conique 
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et  cannelé.  On  ne  doit  pas  craindre  de  le  pousser  avec  un  peu  de  force, 
parce  que  cette  violence  ne  dure  qu'un  instant.  Puis,  on  glisse  dans  la 
cannelure  de  Tinstrument  un  bistouri  pointu  :  dans  ce  mouTement  en 
avant,  on  incise  déjà  le  méat  et  l'on  complète  l'incision  en  retirant  le 
bistouri. 

On  a  imaginé  différents  instruments  pour  pratiquer  cette  petite  opé- 
ration. M.  Ouersant  a  proposé  un  bistouri  à  lame  étroite  terminée  par  on 
stylet  très-fln  qui  sert  de  conducteur  ;  M.  Philips  emploie  un  bistouri 
courbe;  M.  Civiale  se  sert  d'un  petit  lithotome  qui  n'est  autre  que  le 
bistouri  de  Biénaise.  Tous  ces  instruments  sont  incommodes  et  peu 
faciles  à  manier.  Je  préfère  le  bistouri  boutonné  qui  est  dans  la  trousse 
de  tout  chirurgien.  Avec  sa  lame  droite^  on  a  mieux  conscience  de  l'in- 
cision que  l'on  pratique. 

Cette  opération  est  suivie  d'un  petit  écoulement  de  sang  qui  ne  prend 
jamais  les  proportions  d'une  véritable  hémorrhagie.  ïl  s'arrête  ordinai- 
rement de  lui-même;  dans  le  cas  contraire,  on  le  ferait  cesser  facile- 
ment en  enveloppant  la  verge  de  linges  imbibés  d'eau  fraîche. 

Généralement,  le  passage  de  l'urine  suffit  pour  empêcher  les  bords  de 
la  plaie  de  se  réunir.  C'est  ce  que  Albucasis  avait  parfaitement  obsenré. 
Mais  il  est  plus  prudent  d'introduire^  pendant  quelques  jours  et  à  une 
petite  profondeur,  dans  l'urèthre,  une  grosse  bougie  pour  forcer  les 
lèvres  de  la  plaie  à  se  cicatriser  isolément. 

Dans  quelques  cas  rares,  oh  le  méat  est  dirigé  en  bas,  il  ne  faudrait 
pas  l'inciser  du  côté  du  frein,  parce  qu'on  produirait  une  sorte  d'hypo- 
spadias.  On  le  débriderait  du  côté  du  gland;  mais  on  aurait  grand  soin 
de  ne  pas  négliger  l'introduction  d'une  bougie,  car  l'incision  ayant  inté- 
ressé le  tissu  spongieux  du  gland,  il  se  forme  une  cicatrice  qui  jouit 
d'une  grande  force  de  rétraction. 

Quant  aux  rétrécissements  situés  sur  un  point  plus  éloigné  du  méat 
urinaire  et  qu'on  aurait  lieu  de  supposer  de  nature  congénitale,  leur 
traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  rétrécissements  ordinaires. 

Je  désigne,  sous  le  nom  d'occlusion^  l'interruption  de  la  cavité  du  canal 
par  adhérences  de  la  muqueuse,  et,  sous  celui  à'obliiération^  la  fusion 
des  parois  de  l'urèthre  et  leur  transformation  en  un  cordon  fibreux. 

4**  OCCLUSION   DU  MÉAT  URINAIRE. 

Les  occlusions  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  de  l'urèthre,  depuis 
son  extrémité  antérieure  jusqu'au  col  de  la  vessie,  et  occuper  une 
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portion  plus  ou  moins  grande  de  sa  longueur.  Cependant  elles  ont 
pour  siège  de  prédilection  le  méat  urinaire.  Quelquefois  la  muqueuse 
qui  recouvre  le  gland  se  continue  au-devant  du  méat  sans  présenter  ni 
cicatrice,  ni  dépression,  rien,  en  un  mot^  qui  indique  Torifice  de  Turèthre. 
Chez  un  enfant  nouveau-né  qui  me  fut  apporté  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Lariboisière,  cette  membrane  était  si  mince  et  si  peu  tendue 
que  chaque  effort  de  Tenfant  pour  uriner  la  faisait  bomber  et  semblait 
prêt  à  la  rompre.  Je  n'ai  pas  vu  d'autre  cas  pareil.  Ordinairement,  l'ori- 
fice du  méal  étant  très-étroit,  la  muqueuse  qui  le  ferme  présente  un  dia- 
phragme trop  petit  pour  être  soulevé  par  l'urine. 

.Plus  fréquemment  le  méat  urinaire  est  parfaitement  formé  ;  on  peut 
y  introduire  un  stylet,  mais  celui-ci  est  brusquement  arrêté  à  la  dis- 
tance de  quelques  millimètres  et  tombe  dans  un  cul-de-sac. 

Nous  ne  possédons  que  très-peu  d'exemples  d'occlusion  occupant  les 
parties  profondes  du  canal,  ou  le  eol  de  la  vessie.  M.  Duparque  en  a  cité 
un  cas  dans  les  Annales  d'obstétrique  (vol.  II,  p.  174).  —  M.  le  docteur 
Grourdon  a  rapporté  une  obser\'ation  beaucoup  plus  curieuse  et  peut- 
être  unique  que  je  crois  devoir  donner  telle  qu'il  l'a  publiée. 

«Madame  L...,  que  j'ai  accouchée  le  1*'  décembre  183&,  adonné  le 
jour  à  un  enfant  du  sexe  masculin,  présentant  un  phénomène  qui,  en 
raison  de  sa  complication,  m'a  paru  digne  de  remarque. 

»  L'enfant  dont  il  s'agit,  yenu  un  peu  avant  terme,  est  toutefois  bien 
proportionné  ;  mais  il  offre  un  vice  de  conformation  très-curieux  des 
parties  génitales,  la  couronne  du  gland  est  adhérente  à  la  portion  cor- 
respondante et  moyenne  du  prépuce;  celui-ci,  entièrement  relevé,  laisse 
le  gland  à  découvert,  ce  qui  donne  à  la  verge  l'apparence  d'un  membre 
circoncis. 

•  Le  dessous  du  pénis,  depuis  son  extrémité  jusqu'au  scrotum^  est  ré- 
tracté^ comme  s'il  était  le  siège  de  la  cicatrice  d'une  brûlure  au  troi- 
sième degré;  par  cette  disposition,  la  verge  se  trouve  contournée  sur 
elle-même,  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte  que  son 
extrémité  regarde  le  scrotum. 

A  Après  avoir  examiné  avec  soin  les  parties  de  l'enfant,  je  reconnus 
qu'une  membrane  légèrement  résistante  oblitérait  le  méat  urinaire. 
N'ayant  pas  sur  moi  ma  trousse,  je  pris  une  épingle  moyenne  à  tête 
ronde  et  polie,  et  avec  cette  partie  mousse,  je  rompis  par  une  simple 
compression,  la  membrane  obstruée.  Je  pénétrai  ensuite  dans  le  canal 
de  toute  la  longueur  de  mon  instrument  ;  mais  je  remarquai  avec  sur- 
prise, que  dans  un  espace  de  plusieurs  lignes  et  dans  la  portion  qui  ré- 
pond à  la  fosse  naviculaire,  Turèthrc  était  tellement  mince,  qu'il  pa- 
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raissait  formé  par  la  seale  membrane  muqueuse  du  canal,  et  qu'à 
travers  ses  parois  je  distinguais  l'épingle,  comme  si  elle  eût  été  placée 
derrière  une  pelure  d'oignon.  D  s'en  fallait  donc  de  peu  de  chose,  que 
Tenfant  ne  fût  hypospade  de  la  première  espèce. 

n  Rentré  chez  moi,  je  réfléchis  à  ce  fait,  el^  considérant  que^non-seole- 
ment  la  petite  membrane  que  je  venais  de  détruire,  n'était  pas  aupara- 
vant, comme  dans  les  cas  ordinaires^  distendue  par  rurine,  mais  que 
pas  une  goutte  de  ce  liquide  ne  s'était  écoulée  après  sa  rupture  ;  je  pen- 
sai qu'il  y  avait  peut-être  un  autre  obstacle  plus  considérable  vers  le  col 
de  la  vessie,  ce  qui  pouvait  rendre  le  cas  très-grave.  Je  fis  tout  de  saite 
un  petit  cathéter,  avec  un  fil  métallique  d'un  diamètre  convenable,  et  le 
lendemain,  à  mon  lever,  je  me  rendis  auprès  de  l'en&nt.  Les  parents, 
très-inquiets,  m'apprirent  qu'il  s'était  beaucoup  tourmenté  pendant 
toute  la  nuit  ;  je  lui  trouvai,  en  effet,  le  pouls  fréquent  et  serré,  la  peau 
brûlante,  et  depuis  quatorze  heures  qu'il  était  né,  il  n'avait  pas  encore 
uriné. 

n  Je  le  fis  immédiatement  coucher  sur  les  genoux  de  la  garde;  je  lui 
fis  écarter  et  maintenir  les  cuisses;  puis,  saisissant  la  verge  entre  l'an- 
nulaire et  le  médius ,  je  la  tendis  fortement  afin  d'effacer ,  aatant 
que  possible,  son  vice  de  conformation  ;  j'introduisis  alors  le  cathé- 
ter préalablement  huilé,  en  observant  rigoureusement  les  préceptes  de 
l'art. 

))  Cet  instrument,  dont  j'avais  eu  soin  de  constater  la  longueur,  pâiétn 
jusque  sur  le  col  de  la  vessie,  et  là  il  s'arrêta  net.  Je  le  tournai  vaine- 
ment dans  tous  les  sens  ;  il  me  fut  impossible  de  le  foire  cheminer  une 
ligne  de  plus.  L'ayant  retiré  et  huilé  de  nouveau,  je  le  réintroduisis  en 
redoublant  de  précautions.  N'ayant  pu  obtenir  un  meilleur  résultat, 
mais  persuadé  que  la  résistance  que  j'éprouvais  était  bien  réellement 
due  à  un  obstacle  anormal,  je  n'hésitai  pas  à  pousser  avec  force  le  cathé- 
ter* Et  après  une  opposition  très-sensible,  j'arrivai  brusquement  dam 
la  vessie. 

))  Je  retirai  vivement  le  cathéter,  l'urine  alors  sortit  en  abondance  et 
aVcc  une  telle  vigueur,  qu'elle  jaillissait  par  regorgement  à  plusieurs 
pieds  de  distance.  La  vessie  acheva  immédiatement  de  se  vider  d'elle- 
tnéme  en  totalité.  Il  n'y  eut  ensuite  aucune  nécessité  de  recourir  à  od 
nouveau  cathétérisme  ou  à  l'emploi  des  bougies,  car  Tetifant  depuis  ce 
moment  n'a  cessé  d'uriner  à  plein  canal.»  {Journal  des  twmttùsœueetmt 
dico-chirurgicales,  i83&). 

Les  occlusions  de  l'urèthre  sont  faciles  à  reconnaître.  Quand  il  ne  s'agit 
que  d'une  occlusion  du  méat  urinaire,  le  chirurgien  s'en  aperçoit  aussitôt 
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après  la  naissance  de  Tenfant  en  examinant,  comme  c'est  son  devoir, 
s'il  est  bien  conformé.  Lorsqu'elle  occupe  la  fosse  naviculaire  ou  le  col 
delà  vessie,  elle  échappera  à  son  premier  examen;  mais  son  attention 
sera  bientôt  éveillée  par  les  souffrances  de  Tenfant  qui  fait  des  efforts 
pour  uriner  sans  en  venir  à  bout.  Alors  il  pratiquera  le  cathétérisme 
avec  un  stylet  d'argent  ou  une  sonde  de  très-petit  calibre,  et  il  s'assurera 
que  Turéthre  n'est  pas  libre. 

Dans  quelques  cas^  on  peut  apprécier  approximativement  l'étendue 
des  adhérences  de  la  muqueuse  en  mesurant  l'intervalle  qui  sépare  le 
point  où  le  stylet  est  arrêté  de  celui  où  Turèthre,  dilaté  par  les  urines, 
forme  un  relief. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  si  l'occlusion  occupe  le  col  de  la  vessie, 
oar,  à  la  rigueur^  on  ne  saurait  assurer  que  la  rétention  ne  dépend  pas 
d'une  autre  cause,  et  que  l'impossibilité  d'introduire  une  sonde  dans  la 
Tessie  ne  tient  pas  au  peu  d'adresse  du  chirurgien. 

L'occlusion  du  méat  urinaire  ne  réclame  qu'une  opération  très*simple. 
Aveo  une  lancette  ou  un  bistouri  étroit,  on  divise  la  muqueuse  dans  le 
sens  de  l'ouverture  normale  et  le  cours  des  urines  se  trouve  rétabli. 

Quand  les  adhérences  de  la  muqueuses  existent  dans  toute  l'étendue 
da  gland,  la  manœuvre  est  très-délicate.  M.  le  docteur  Guyon  en  rapporte 
deux  cas  intéressants  qu'il  a  empruntés,  le  premier  à  HonerkopfT  et  le 
second  à  Textor.  Voici  ces  faits  qui  ont  entre  eux  une  très-grande  res- 
semblance, surtout  par  leur  terminaison.  -—  Le  24  septembre  1826,  naquit 
on  enfant  sur  lequel  la  sage- femme  remarqua  que  l'urèthre  n'offrait  au- 
cune ouverture*  Le  pénis  était  plus  long  que  d'ordinaire  et  de  la  grosseur 
du  petit  doigt.  On  voyait^  à  la  place  qu'occupe  l'orifice  uréthral,  un  léger 
sillon  dont  l'aspect  semblait  annoncer  l'existence  d'un  canal  situé  immé- 
diatement derrière  lui.  Cependant,  une  incision  pratiquée  sur  ce  sillon 
donna  lieu  à  une  perte  de  sang  considérable,  mais  ne  mit  pas  le  canal  à 
découvert.  A  tout  hasard  Honerkopff  enfonça  un  étroit  bistouri,  à  la 
profondeur  d'un  doigt  environ,  sans  cesser  d'éprouver  de  la  résisfancei 
Les  parents  se  refusèrent  à  ce  qu'on  recommençât  de  nouvelles  tenta- 
tàwesy  malgré  les  observations  du  médecin  qui  déclara  que  la  mort  de 
l'enfant  était  infaillible,  si  Toti  ne  parvenait  pas  à  rétablir  le  cours  de 
Purine. 

Le  lendemain,  le  chirurgien  revint  accompaghé  d'un  collègue  ;  mtih 
leurs  sollicitations  restèrent  sans  succès.  Cependant  l'enfant  ne  semblait 
pas  souffrir  de  sa  position;  il  prenait  le  sein  et  dormait  tranquillement; 
on  ne  sentait  aucune  fluctuation  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
Honerkopff,  qui  s'attendait  à  ce  qu'on  vint  d'un  jour  à  l'autre  lui  annon- 
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cer  la  mort  de  cet  enfant,  fut  étonné  quand  on  lui  apprit  que  dans  la 
matinée  du  26^  on  avait  trouvé  ses  langes  mouillés 

La  nature  avait  achevé  l'opération;  l'urine  coulait  sans  difficulté. 

On  apporta  au  docteur  Textor  un  enfant  de  deux  jours  présentant 
une  imperforation  de  Turèthre.  On  n'y  voyait  pas  d'ouverture,  mais  une 
petite  dépression  en  indiquait  la  place|;  il  n'y  avait  point  de  distension 
produite  par  l'urine  placée  en  arrière.  —  Espérant  avoir  affaire  à  une 
obstruction  de  la  partie  antérieure  du  canal,  le  chirurgien  fit  une  incision 
à  la  place  du  méat,  mais  sans  rencontrer  l'urèthre,  sans  donner  issue  à 
l'urine.  Le  bistouri  fut  changé  pour  un  trocart  explorateur,  qui  traversa 
sans  succès  toute  la  longueur  du  gland.  On  enfonça  alors  le  trocart 
comme  un  cathéter  selon  la  direction  normale  du  conduit,  en  passant 
sous  la  symphyse,  probablement  jusqu'au  col  vésical.  Le  stylet  fut  retiré, 
on  passa  à  travers  la  canule  une  fine  sonde  sans  rencontrer  de  cavité 
normale,  sans  donner  issue  à  l'urine.  Le  cas  fut  regardé  comme  déses- 
péré et  l'enfant  abandonné  à  son  sort.  Cependant,  après  quarante-hoit 
heures,  une  miction  abondante  se  fit  par  ce  trajet  et  montra  que  les 
tentatives  avaient  été  heureuses. 

Chez  ces  deux  enfants,  l'occlusion  n'occupait  pas  une  grande  étendue^ 
et  cependant  ni  Honerkopif  ni  Textor  ne  purent  trouver  la  partie  posté- 
rieure de  l'urèthre.  Dans  mon  opinion,  leur  insuccès  tient  à  ce  qu'ils  se 
servirent  d'un  bistouri  dont  la  pointe  fine  s'égare  très-facilement  dans 
l'épaisseur  des  parties.  Ils  avaient  incisé  dans  la  direction  du  canal  et  s'en 
étaient  approchés  de  si  près  que  les  efforts  des  malades  rompirent  la 
faible  barrière  qui  restait.  Mais  à  moins  de  tomber  juste  dans  le  canal, 
ce  qui  est  très-difficile  avec  un  bistouri,  les  urines  ne  sortent  pas. 

J'ai  été  frappé  de  ce  fait  chez  deux  nouveau-nés,  les  seuls  du  seic 
masculin  que  j'aie  opérés:  Dans  le  premier  cas,  je  fis,  avec  im  bistouri  à 
lame  étroite,  une  ponction  d'un  centimètre  environ,  sans  pénétrer  le 
canal.  C'était  la  nuit  et  je  remis  au  lendemain  pour  continuer  mes 
recherches.  Quand  je  revins  de  bon  matin,  je  trouvai  le  petit  malade  en 
proie  à  de  vives  souff*rances.  La  vessie  était  pleine;  de  temps  en  temps, 
on  sentait  l'urèthre  se  gonfler;  il  formait  un  cordon  qui  s'arrêtait  à  peu 
près  au  niveau  du  point  où  j'avais  porté  mon  incision  la  veille.  Muni  de 
tout  ce  qui  pouvait  m'étrc  nécessaire,  je  pris  une  petite  sonde  dargcntet 
profitant  du  moment  où  l'urèthre  était  dilaté  par  l'urine,  j'y  enfonçai  de 
force  mon  instrument.  J'étais  arrivé  dans  le  canal. 

Dans  le  second  cas,  je  ne  me  servis  pas  d'un  instrument  tranchant. 
Un  enfant  né  depuis  quinze  heures  fut  apporté  à  ma  consultation.  Comme 
chez  le  premier,  la  vessie  formait  une  tumeur  au-dessus  du  pubis  et. 
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par  instants,  Turclbrc  était  fortement  distendu  par  Turinc.  Je  fis  crier 
l'enfant,  et  dans  un  moment  où  la  dilatation  du  canal  était  bien  marquée, 
je  pratiquai  le  cathétérismc  forcé  avec. une  petite  sonde,  sans  rencontrer 
trop  de  résistance. 

Chez  une  jeune  fille  pour  laquelle  m'avait  appelé  mon  collègue 
el  ami  M.  le  docteur  Constantin  Paul,  je  n'agis  pas  autremeirt.  Ici,  je 
a'étais  pas  guidé  par  le  gonflement  du  canal  ;  mais  le  trajet  à  parcourir 
ne  pouvait  être  bien  long  et,  en  une  seconde^  j'arrivai  dans  la  vessie. 
Il  s'écoula  à  peine  une  goutte  de  sang. 

Dans  un  cas  semblable  à  ceux  dont  j'ai  parle  plus  haut,  Witchead, 
ayant  fait  inutilement  une  ponction,  prit  le  parti  d'établir  une  fistule  en 
arrière  du  gland  {Med.  Times^  sept.  iSlil).  —  Si  l'on  se  trouvait  dans  cette 
nécessité,  il  faudrait  profiter  de  l'ouverture  qu'on  viendrait  de  faire  pour 
y  introduire  un  trocart  et  perforer  le  gland  d'arrière  en  avant.  Le  cours 
de  l'urine  une  fois  assuré,  on  réunirait  tout  de  suite  la  première  plaie. 

Lorsque  l'occlusion  occupe  le  col  de  la  vessie,  il  faut  imiter  la  con- 
duite suivie  par  M.  le  docteur  Gourdon.  Seulement,  au  lieu  d'un  stylet 
dont  l'extrémité  peut  s'égarer  facilement  dans  les  tissus,  je  conseillerai 
de  se  servir  d'une  petite  sonde  d'enfant  ordinaire.  C'est  le  cathétérismc 
forcé  avec  ses  inconvénients,  mais  cette  opération  est  parfaitement  jus- 
tifiée par  les  dangers  qui  menacent  la  vie  des  malades. 

5**  OBLITÉRATION   CONGÉNITALE  DE   L'URÈTUUE. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  des  oblitérations.  Ce  vice  de  conformation 
occupe  ordinairement  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  canal  et 
quelquefois  le  canal  tout  entier.  Heureusement  il  est  assez  rare,  car 
il  est,  le  plus  souvent,  compliqué  d'autres  anomalies  qui  sont  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Pigné 
ptXVIII'  volume  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique)^  l'urèthre  était 
complètement  oblitéré;  l'anus  était  imperforé  et  la  vessie  communiquait 
avecle rectum.  M.  Depaul,  dans  un  curieux  mémoire  {Gaz.  hebd.^  p.  327), 
rapporte  plusieurs  faits  du  même  genre.  Aucun  des  enfants  ayant  ce 
vice  de  conformation  ne  vécut.  Si  cependant  l'occlusion  siégeait  sur  la 
partie  antérieure  de  la  verge,  si  surtout  il  existait  en  même  temps  un 
hypospadias,  non-senlcmcnt  elle  ne  compromettrait  pas  la  vie,  mais  on 
pourrait  essayer  de  rétablir  le  cours  des  urines  en  pratiquant^  comme 
pour  certaines  occlusions  profondes,  le  cathétérismc  forcé.  Mais  on  ne 
devrait  pas  oublier  que  cette  opération  présente  bien  peu  de  chances 
de  succès. 
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6*"  ÉPISPADIAS. 

Après  avoir  donné  le  nom  d*hypospadias  à  toute  ouverture  congénitale 
siégeant  sur  la  paroi  inférieure  de  Turèthre^  il  faudrait,  pour  être  cod- 
séquent,  désigner  sous  celui  A^épispadias  (de  M»  sur,  et  «nraKov,  espace) 
la  môme  difformité  occupant  la  paroi  supérieure  du  canal.  Mais  les 
variétés  d'hypospadias  sont  si  différentes  les  unes  des  autres,  qu'on  aiait 
été  forcé  d'adopter  une  définition  assez  large  pour  les  comprendre 
toutes.  L'épispadias^  au  contraire,  affectant  une  forme  qui  est  presque 
toujours  la  môme,  on  a  cru  pouvoir  en  donner  une  définition  plus  res- 
treinte et  qui  rappelât  son  origine.  De  là  une  confusion  qui  devait  né- 
cessairement résulter  de  la  diversité  des  opinions  sur  la  nature  de  ce 
vice  de  conformation. 

M.  Richet,  adoptant  les  idées  de  M.  Goste,  regarde  l'épispadias  et 
l'exstrophie  de  vessie  comme  des  degrés  différents  du  même  vice  de 

conformation,   u Dans  Tépispadias,  dit-il,  on  trouve,  comme  dan> 

Texstrophie  complète  de  la  vessie  dont  il  est  le  degré  le  moins  avancé, 
les  corps  caverneux  et  les  branches  ischio-pubiennes  non  réunis,  rurè- 
thre,  ouvert  par  sa  partie  supérieure,  dans  le  fond  de  la  gouttière  cava- 
neuse;  mais  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  celle  de  la  vessie  exis- 
tent, seulement  cette  dernière  fait,  entre  l'écartement  des  deux  pubLs 
Une  hernie  plus  ou  moins  prononcée.  Entre  ces  deux  degrés,  on  ren- 
contre tous  les  intermédiaires d 

M.  A.  Richard  partage  l'opinion  de  M.  Richet^  et  l'exagérant  dans 
ses  conséquences,  fait  consister  l'épispadias  dans  une  fissure  des  cwp 
caverneux. 

M.  Dolbeau  se  refuse  à  voir,  dans  l'exstrophie  de  la  vessie,  la  division 

des  pubis,  etc ,  autre  chose  que  des  complications  de  l'épispadias,  et 

regarde  ce  dernier  vice  de  conformation  comme  une  fissure  de  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre  dans  sa  portion  spongieuse. 

Laissant  de  côté  la  question  étiologiqne  et  me  plaçant  à  un  point  df 
vue  exclusivement  chirurgical,  je  crois  devoir  donner  une  définition 
plus  large  de  l'épispadias,  en  disant  que  ce  vice  de  conformation  consista 
dans  une  division  longitudinale  plus  ou  moins  étendue  de  la  pann 
supérieure  de  l'urèthre. 

Il  est  de  notion  vulgaire  qu'on  rencontre  assez  fréquemment  ensemble 
plusieurs  vices  de  conformation.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  il  ^'^ 
impossible  de  dire  s'ils  dépendent  de  la  môme  cause,  si  Tun  est  la  cod- 
séquence  de  l'autre,  et  enfin  quel??  sont  les  liens  qui  les  raltacba»' 
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entre  eux.  Nous  retrouvons  toutes  ces  diflBcultés  dans  le  sujet  qui  nous 
occupe. 

En  consultant  le  petit  nombre  d'observations  d'épispadias  qui  ont 
été  publiées,  on  voitque^  dans  la  plupart,  il  existait  un  déplacement  du 
canal.  Celui-ci,  au  moment  oîi  il  se  dégage  de  dessous  le  pubis,  se  porte 
sur  la  face  supérieure  des  corps  caverneux  qu'il  longe  dans  toute  leur 
longueur.  Cependant  ces  deux  difformités  ne  sont  pas  absolument 
inséparables. 

Ruysch  a  vu,  une  seule  fois  il  est  vrai,  Turèthre  déplacé  de  cette  façon 
sans  complication  d'épispadias.  {Thesaur,  anat,  31,  Aessr.  2,  n^  22,  p.  16.) 

D'autre  part,  l'urèthre  peut  présenter  un  épispadias,  tout  en  occupant 
sa  place  ordinaire.  Mais  alors  les  corps  caverneux  sont  nécessairement 
séparés  l'un  de  l'autre.  M.  Barth  a  noté  cette  disposition  sur  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans.  «...  Les  corps  caverneux,  dit-il,  sont  d'ailleurs 
peu  intimement  unis  l'un  à  l'autre,  et  presque  seulement  attachés  sur 
les  parties  latérales  de  la  gouttière  urétbrale,  de  sorte  que  l'épaisseur 
des  tissus  compris  entre  la  muqueuse  de  ce  demi-canal  et  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  ne  semble  formée  que  par  la  peau  et  la  paroi  de  ce 

canal  séparées  par  du  tissu  cellulaire »  {Bullet.de  VAcad.  de  méd,^ 

t.  IX,  p.  81.) — Ici  la  séparation  complète  des  corps  caverneux  peut  être 
contestée  à  la  rigueur,  puisqu'elle  n'a  pas  été  démontrée  anatomiquc- 
ment  ;  mais  elle  est  décrite  d'une  manière  si  précise^  qu'il  est  difficile 
de  la  révoquer  en  doute.  En  tout  cas,  les  corps  caverneux  étaient  comme 
étalés  de  chaque  côté  de  l'urèthre;  les  tissus  placés  au-dessous  du  canal 
avaient  très-peu  d'épaisseur,  et  j'insiste  sur  ce  fait  dont  je  montrerai 
plus  loin  l'importance  pratique. 

Dans  l'épispadias,  l'ouverture  anormale  n'occupe  pas  un  point  varia- 
ble de  la  longueur  de  l'urèthre.  La  paroi  supérieure  du  canal  est  tou- 
jours divisée  à  partir  de  l'extrémité  du  gland,  et  la  fissure  se  prolonge 
plus  ou  moins  loin  eti  arrière.  Presque  constamment  elle  s'étend  jus- 
qu'au-devant du  pubis.  Cependant  M.  Marchai  (de  Calvi)  a  rapporté  un 
cas  où  la  division  du  canal  n'allait  pas  au  delà  du  gland.  Ce  fait  est  si 
etceptiohtiel  que  je  crois  devoir  en  citer  les  principaux  détails.  —  Le 
tnaladc  est  âgé  de  vingt  ans  et  très-robuste.  Dans  l'état  de  flaccidité  son 
{>énis  est  court;  dans  l'état  d'érection,  il  prend  une  longueur  de  5  cen- 
timètres. La  face  supérieure  ou  dorsale  du  gland,  qui  est  en  môme  temps 
antérieure,  est  divisée  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  Au 
oiilieu  existe  une  gouttière  large  et  profonde,  représentant  la  partie 
inférieure  de  la  portion  balanique  de  l'urèthre  et  se  continuant  en 
arrière  avec  la  portion  spongieuse  de  ce  canal  qui,  à  partir  de  là,  est 
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complète.  Sur  les  côtés  de  cette  gouttière  principale,  on  voit  deiULautrt> 
gouttières  beaucoup  plus  petites  que  la  première  dans  laquelle  elles 
s'abouchent  en  arrière.  —  Entre  la  gouttière  principale  et  les  deux  gout- 
tières latérales  se  trouvent  deux  éminences  longitudinales  simulaol 
assez  bien  les  petites  lèvres  ou  nymphes.  —  En  dehors  des  gouttières 
latérales,  le  gland  forme  deux  autres  saillies  donnant  Tidée  des  grandes 
lèvres.  Toutes  ces  saillies  ne  paraissent  qu'en  étalant  le  gland;  quand 
celui-ci  est  abandonné  à  lui-môme,  elles  se  rapprochent^  et  des  lignes 
longitudinales  indiquent  seules  leur  séparation.  —  Le  malade  retient 
ses  urines  et  les  projette  à  un  mètre  environ  de  distance. 

Chez  les  enfants,  Tépispadias  se  présente  sous  un  aspect  tout  parti- 
culier. La  verge  étant  dans  un  état,  pour  ainsi  dire,  rudimentaire,  on 
n'en  voit  que  le  gland  qui  est  appliqué  contre  le  pubis  et  relevé  de  ma- 
nière que  sa  face  inférieure  regarde  presque  directement  en  avant. 
Il  forme  une  tumeur  rose,  transversale,  coupée  en  deux  verticalement 
par  le  frein;  supérieurement,  il  n'est  pas  recouvert  par  le  prépuce  qui 
se  trouve  ramassé  au-dessous  de  lui. 

Si  Ton  abaisse  la  verge  vers  le  scrotum,  l'aspect  des  parties  change 
complètement.  Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  méat  urinaire.  Sur 
la  face  dorsale  du  pénis  il  existe  un  large  sillon,  qui  n'est  autre  chose 
que  Turèthre  dont  la  paroi  supérieure  est  divisée.  Cette  gouttière  est 
légèrement  concave;  elle  se  prolonge  jusqu'au-dessous  des  pubis  où 
elle  vase  terminer  par  une  ouverture  ronde  surmontée  d'un  repli  cutané 
falciformc  à  concavité  antérieure.  Elle  est  tapissée  d'une  muqueuse 
ayant  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  urélhrale.  Sur  les  côtés,  elli 
est  longée  par  deux  bourrelets  qui,  partant  de  l'extrémité  du  gland, 
se  prolongent  sur  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  où  ils  présentent 
encore  un  certain  relief.  Ceux-ci  rappellent  assez  bien  la  disposition 
des  grandes  lèvres;  cela  joint  à  rouverture  uréthralc  placée  sous  le 
pubis  et  dans  laquelle  on  peut  engager  l'extrémité  du  petit  doigl. 
on  comprend  très-bien  comment  on  a  pu,  autrefois,  se  tromper  sur  ic 
sexe  des  individus  affectés  d'épispadias. 

Chez  les  adultes,  la  verge  s'allonge  par  suite  du  développement  de? 
corps  caverneux  et  s'élargit  ;  elle  est  encore  un  peu  relevée  vers  le  pubi- 
sans  être  appliquée  contre  lui.  Li  gouttière  uréthralc  est  moins  pro- 
fonde et  les  bourrelets  qui  l'accompagnent  sont  moins  saillants;  U 
muqueuse  qui  la  tapisse  est  plus  pâle,  moins  sensible  au  toucher;!' 
repli  cutané  fLilciformc  s'est  également  allongé,  et  enveloppe  la  racint' 
du  pénis  d'un  commencement  de  fourreau. 

Tous  les  enfants  ont  une  incontinence  d'urine.  Cette  infirmité  tien: 
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évidemment  à  ce  que  les  parties  postérieures  de  Turéthre  ont  participé, 
dans  une  certaine  proportion,  au  vice  de  conformation  de  la  portion 
spongieuse  et  sont  altérées  dans  leur  structure.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
que  l'incontinence  ne  se  retrouve  chez  les  adultes  qu'autant  que  les 
pubis  sont  écartés,  comme  on  Ta  observé  plusieurs  fois,  et  notamment 
sur  un  jeune  Suédois  opéré  par  M.  Nélaton. 

Les  hommes  affectés  d'un  épispadias  de  la  portion  pénienne,  mais 
dont  la  portion  profonde  de  l'urèthre  est  bien  conformée,  non-seulement 
retiennent  leurs  urines,  mais  encore  peuvent  les  lancer  assez  loin. 
Quand  le  jet  est  divisé  ou  éparpillé,  cela  tient  ordinairement  aux  iné  • 
galités  de  l'ouverture  qui  termine  la  gouttière  uréthrale  en  arrière.  Le 
sperme,  au  contraire,  s'écoule  en  bavant,  et  il  ne  pouvait  en  être  autre- 
ment. C'est  un  liquide  plus  épais  que  l'urine;  il  n'est  point  projeté  en 
avant  par  un  organe  musculeux  comme  la  vessie,  et  les  contractions  du 
canal  nécessaires  à  Téjaculation,  n'existent  plus.  Aussi  les  individus 
affectés  d'épispadias  sont-ils  généralement  impropres  à  la  fécondation. 

Jusque  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  l'épispadias  avait  élé  regardé 
comme  une  infirmité  incurable.  On  se  bornait  à  employer  quelques 
bandages  pour  remédier  à  l'incontinence  d^irine,  et  encore  on  n'en 
retirait  qu'un  médiocre  profit. 

1**  Suture.  —  Dieffenbach  fut  le  premier  qui  essaya  de  guérir  cette 
infirmité  par  une  opération.  Son  malade  était  dgé  de  vingt  ans.  Il  com- 
mença par  aviver  les  bords  de  la  gouttière  en  les  incisant  obliquement 
de  dehors  en  dedans,  afin  d'avoir  une  surface  saignante  de  la  largeur 
d'un  tuyau  de  paille;  puis  il  les  réunit  avec  une  suture  entortillée,  dont 
cinq  points  furent  placés  sur  le  gland  et  cinq  autres  sur  le  reste  du  pé- 
nis. Mais  il  avait  eu  soin  de  ne  point  aviver  les  bords  de  l'ouverture 
sous-pubienne  afin  de  placer  dans  la  vessie  une  sonde  qui  détournât  le 
cours  des  urines.  Dès  le  second  jour,  la  verge  se  tuméfia  au  point  que 
les  tissus  enflammés  couvraient  les  épingles  et  les  fils.  On  enleva  quel- 
ques points  de  suture  le  deuxième  jour,  quelques  autres  le  troisième 
et  les  trois  derniers  le  quatrième.  L'urine  s'était  écoulée  en  dehors  de 
la  sonde,  et  celle-ci  avait  été  enlevée.  La  réunion  n'avait  été  obtenue 
qu'au  niveau  du  gland.  {Gnz.  médic,  1837,  p.  150.) 

En  1848,  Blandin  tenta  une  opération  à  peu  près  semblable.  Il  aviva 
les  bords  de  la  gouttière  au  niveau  du  gland,  et  les  réunit  par  trois  points 
de  suture  entrecoupée.  Il  se  proposait,  quand  la  réunion  aurait  été  obte- 
nue dans  cette  porlion  du  pénis,  de  fermer  le  reste  de  la  gouttière  au 
moyen  d'une  autoplastie  par  glissement.  Mais,  à  la  suite  de  la  première 
opération,  des  accidents  locaux  et  généraux  se  développèrent  et  le  nia- 
l  a  de  succomba. 
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II  ressort  de  ces  faits  que  la  suture^  précédée  d'un  simple  aviTcmeni, 
est  une  méthode  de  traitement  insuffisante.  II  suffit  de  tirer  en  travers 
la  gouttière  uréthrale  pour  voir  qu'elle  est  presque  complètement  dé- 
pourvue de  souplesse  et  qu'il  serait  impossible  d'en  affronter  les  bords 
sans  produire  un  tiraillement  qui  ne  manquerait  pas  de  déchirer  les 
tissus. 

C'est  là  ce  que  M.  Nélaton  a  parfaitement  jugé,  et  il  imagina  deni 
procédés  d'autoplastie  entièrement  nouveaux.  Quoique  le  premier  ait 
donné  un  bon  réultat,  il  ne  le  considère  que  comme  un  essai;  le  second 
est  plus  complet,  et  c'est  celui  auquel  il  s'est  arrêté.  Cependant  je  les 
donnerai  l'un  et  l'autre,  parce  qu'ils  se  tiennent  par  plus  d'un  point  et 
que,  dans  une  question  encore  si  neuve,  on  ne  doit  négliger  aucun 
moyen  thérapeutique. 

2°  Autoplastie. — Le  premier  malade  opéré  est  un  Suédois  âgé  de  vingt 
ans,  entré  à  l'hôpital  les  premiers  jours  de  i852.  II  avait  un  épispadias 
compliqué  d'une  polyurie  avec  incontinence.  Les  deux  corps  cavemeox 
étaient  étalés  en  une  large  surface;  la  gouttière  uréthrale^  tapissée  d'une 
muqueuse  rouge,  très-sensible  au  toucher^  se  terminait  en  arrière  en  un 
infundibulum  arrondi  au  niveau  du  bord  inférieur  du  ligament  interpo- 
bien.  Chez  cet  homme,  en  effet,  les  pubis  étaient  écartés  l'un  de  l'autre 
d'environ  5  centimètres.  Au  fond  de  l'infundibulum^  mais  assez  profon- 
dément, s'ouvrait  Torifice  uréthro-vésical.  Pour  recevoir  les  urines,  le 
malade  était  garni,  pendant  le  jour,  d'un  appareil  spécial.  Pendant  U 
nuit,  il  était  obligé  de  plonger  tout  le  siège  dans  un  véritable  urinai. 
Cette  inflrmité  est  portée  au  point  de  rendre  la  vie  insupportable. 

M.  Nélaton  pratiqua  l'opération  suivante.  Il  commence  par  tailler, 
au-devant  du  pubis  et  sur  la  ligne  médiane,  un  lambeau  de  peau  ayant 
la  forme  d'un  quadrilatère,  large  comme  la  verge,  un  peu  plus  long 
qu'elle  et  dont  le  côté  adhérent  correspond  au  bord  supérieur  de  l'ou- 
verture uréthrale.  Ensuite,  après  avoir  pratiqué  deux  incisions  longitu- 
dinales, à  l'union  de  la  peau  de  la  verge  avec  la  muqueuse  de  Turèllire, 
et  les  avoir  réunies  en  avant  et  en  arrière  par  deux  autres  incisions 
transversales  plus  courtes,  il  dissèque  deux  lambeaux  latéraux  larges  de 
15  millimètres.  Cela  fait,  il  renverse  le  lambeau  abdominal  en  avant 
et  sur  sa  face  sanglante^  il  ramène  les  deux  lambeaux  latéraux.  Le 
canal  se  trouve  ainsi  complété  par  trois  lambeaux  qui,  se  touchant  par 
de  larges  surfaces,  sont  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  se 
réunir. 

Comme  on  pouvait  craindre  que  les  lambeaux  latéraux  ne  fussent 
trop  étroits  pour  se  joindre  facilement  par-dessus  le  lambeau  sus-pu- 
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bien,  on  pratiqua  deux  incisions  longitudinales  en  dessous  de  la  verge 
afin  de  faciliter  leur  glissement.  Il  ne  restait  plus  qu'à  les  affronter,  ce 
qui  se  fit  très-facilement  au  moyen  de  trois  points  d'une  suture  entor^ 
tillée. 

Les  épingles  furent  enlevées  le  troisième  jour.  Les  bords  des  lam- 
beaux latéraux  se  désunirent  un  peu,  mais  la  cicatrisation  n'en  conti- 
nua pas  moins  à  marcher  et,  au  bout  d'un  mois,  elle  était  complète. 

Il  fallut  encore  combattre  le  retrait  du  lambeau  abdominal  par  quel- 
ques incisions  pratiquées  sur  sa  base,  diminuer,  par  des  cautérisations 
avec  le  fer  rouge,  le  calibre  du  canal  qui  était  trop  large.  Mais,  en  fin 
de  compte,  le  malade  pouvait  conserver  ses  urines  quand  il  était  cou- 
ché, assis  et  même  debout,  à  là  condition  de  ne  point  faire  d'efforts. 

Le  véritable  écuei)  de  ce  procédé  est  dans  la  difficulté  d'affronter 
exactement  les  lambeaux  latéraux.  M.  Nélaton  l'a  très-bien  compris,  et 
il  chercha^  ailleurs  que  sur  les  côtés  de  la  verge,  un  point  où  il  pût 
tailler  une  pièce  de  peau  assez  large  pour  recouvrir  aisément  le  lam* 
beau  abdominal. 

A  la  fin  de  la  môme  année  oh  il  avait  pratiqué  sa  première  opération^ 
il  reçut  dans  son  service  un  enfant  de  onze  ans  affecté  d'épispadias, 
avec  incontinence  d'urine.  Il  le  guérit  en  employant  le  procédé  sui- 
vant, que  je  reproduis  tel  qu'il  l'a  lui-môme  décrit.  —  «  Ce  procédé, 
dit-il,  se  distingue  essentiellement  du  précédent  par  l'usage  d'un  lam- 
beau scrotal  en  forme  de  pont,  sous  lequel  fut  introduite  la  verge, 
préalablement  recouverte  d'un  lambeau  abdominal,  comme  dans  le  cas 
précédent. 

n  Môme  lambeau  abdominal  rabattu.  Pour  le  fixer,  nous  fîmes  de 
chaque  côté  de  la  verge  une  incision  longitudinale,  dont  les  lèvres 
furent  écartées  de  quelques  millimètres  par  une  petite  dissection.  A  la 
lèvre  supérieure,  trois  points  de  suture  rattachèrent  de  chaque  côté 
chaque  bord  correspondant  du  lambeau  prépubien.  Pour  doubler  la 
surface  cruentéc  de  ce  lambeau,  l'épaissir,  le  consolider,  le  retenir, 
empocher  son  retrait  de  s'interposer  entre  sa  cicatrisation  et  celle  de  sa 
plaie  prépubienne,  nous  prîmes  une  portion  du  scrotum;  une  bande  de 
la  peau  du  scrotum  circonscrite  par  deux  incisions,  une  supérieure, 
concave  en  haut  et  passant  dans  le  sillon  péno-scrotal  Jusqu'au  niveau 
du  plan  dorsal  de  la  verge  ;  une  autre  inférieure,  concentrique  à  la 
première  et  naturellement  plus  grande.  Le  bistouri  détacha  facilement 
cette  bande  de  peau  qui,  par  ses  deux  extrémités,  tenait  au  reste  du 
scrotum.  Quand  ce  lambeau  scrotal  fut  bien  libre,  nous  le  portâmes  au- 
dessus  de  la  verge,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  nous  fîmes  passer  la  verge 
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dans  Tanneau  que  formait  ce  lambeau  par  son  détachement  du  plan 
scrotal.  Ainsi  la  face  cruentée  du  lambeau  scrofal  vint  s'appliquer  sur 
la  face  cruontée  du  laml>oau  abdominal,  lequel  couvrait  déjà  la  gout- 
tière de  rurùthrc. 

»  Nous  avions  donc,  comme  dans  la  première  observation,  la  nou- 
velle paroi  uréthrale  formée  de  deux  couches  de  téguments  ;  mais  ici 
pas  de  suture  médiane,  nul  tiraillement  à  combattre.  Le  lambeau  scro- 
tal est  assis  sur  la  verge  sans  la  pouvoir  quitter^  à  moins  qu'il  ne  meure, 
et  un  lambeau  autoplastique  ne  saurait  ôtre  mieux  nourri.  La  grande 
circonférence  du  lambeau  scrotal  fut  fixée  de  chaque  côté,  par  trois 
épingles,  à  la  lévrc  inférieure  du  sillon  cruenté  longitudinal  de  la 
verge.  Le  milieu  de  cette  gr<inde  circonférence  restait  libre  et  corres- 
pondait au  méat  urinaire  futur. 

»  Dans  la  première  opération,  nous  avons  poursuivi  l'application  des 
principes  suivants  :  adosser  de  larges  surfaces,  doubler  les  lambeaux 
pour  empêcher  la  cicatrisation  à  Tair  libre  de  leurs  surfaces  sanglantes; 
interposer  des  téguments  entre  ces  lambeaux  et  la  plaie  d'où  celui-ci 
est  détaché.  Ici,  dans  cette  zone  scrotale,  nous  voyons  paraître  un  nou- 
vel élément  d'autoplastie,  larges  ponts  mobiles  qu'on  déplace  sans  les 
forcer,  les  tirailler,  les  plier,  les  tordre;  vastes  sutures  vivantes  qui  ne 
peuvent  se  rompre  et  font  de  la  greffe  anaplastique  une  chose  obligée  et 
forcée,  à  moins  d'un  sphacèle  la  plupart  du  temps  impossible. 

))  Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  simples  que  celles  de  la 
première,  malgré  une  rougeole  qui  survint.  Une  petite  fistule  se  vil 
pendant  quelque  temps  à  l'un  des  angles  supérieurs  du  nouveau  tube 
uréthral  ;  quelques  cautérisations  parvinrent  à  la  fermer.  D'aulre< 
cautérisations  furent  destinées  à  rétrécir  le  calibre  intérieur  du  nouvel 
urèthre. 

»)  L'enfant  resta  cinq  mois  à  la  Clinique;  non-seulement  il  consemit 
l'urine  étant  couché  ou  assis,  mais,  dans  les  derniers  temps,  même  en 
se  promenant  dans  les  salles,  il  ne  salissait  plus  ses  vêtements.  Il  partit 
sans  appareil.  » 

Chez  le  premier  malade,  Tincontincnce  fut  corrigée  en  partie  ;  chez 
le  second,  elle  cessa  complètement.  Il  en  a  été  de  môme  pour  plusieurs 
enfants  opérés  par  MM.  Dolbeau  et  Follin,  sans  qu'on  put  se  rendre 
compte  au  juste  de  ce  changement  dans  la  miction.  Il  est  acquis  aujour- 
d'hui que  l'épispadias  ne  doit  plus  être  considéré  comme  une  maladie 
incurable,  que  dans  les  cas  graves  l'autoplastie  peut  encore  raodiiur 
l'état  des  parties  de  manière  à  permettre  l'application  d'un  apparei-. 
L'opération  de  M.  Nélaton  constitue  donc  une  véritable  conquête. 
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Fhi.  »7. 
Auloplaalie.  —  ProciJilé  da  M.  Nélalon. 

A.  Poinl  tur  lequel  on  a  tailK  le  lambeau  abdominal. 

B.  Paint  aur  lequel  an  a  taillé  te  lambeau  icrotat. 
C   Partie  Inférieure  du  acrolum, 

D.  Lambeau  icrolal  incité  dans  le  milieu  de  sa  baie  pour  laitter  pasier  la  verge. 
Ë,   Parties  taléralei  ailliùienleg  du  lambeau  icrolal, 
F  F,  Bord  antérieur  et  Eurface  saignanle  du  lambeau  scrolal 
G.  Barils  avivés  de  la  peau  de  la  verge, 
H.  Bords  saignants  du  lambeau  abdominal. 

K.  Siirhce  laignaiite  du  lambeau  abdominal  sut  laquelle  doit  éiro  3|ipljqu^e  ta  surface 
saignante  du  lambeau  scrolal. 
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S®  Formation  d'un  canal  nouveau.  —  Avant  d'examiner  cette  opération 
en  elle-même,  je  commencerai  par  exposer  les  circonstances  dans 
lesquelles  je  Tai  pratiquée. 

Le  21  juin  1861,  je  reçus  dans  mon  service  un  nommé  Grenny,  affecté 
d'un  épispadias  dont  il  avait  été  opéré,  un  an  avant,  par  M.  Foucher. 
Son  observation  a  été  rapportée  par  MM.  Dolbeau  et  Guyon.  Je  la  cite 
textuellement  à  cause  de  l'intérêt  qu'elle  présente  et  je  la  compléterai. 

(( Ce  malade  entra  à  l'hôpital  Necker  le  30  mai  1860.  Il  est  d'une 

bonne  constitution  :  la  verge  est  courte  (7  centimètres)  mais  volumi- 
neuse. Le  gland,  très-développé  et  assez  souple  pour  permettre  d'ap- 
précier l'extrémité  antérieure  des  corps  caverneux  qui  viennent  s'en- 
gager dans  son  épaisseur.  Cet  organe  est  fendu  sur  sa  face  supérieure. 

Les  corps  caverneux  sont  complètement  réunis  à  la  partie  intérieure 
de  la  verge  ;  ils  ne  laissent  entre  eux  qu'une  rainure  très-superficielle  : 
on  ne  sent  d'ailleurs  dans  ce  point  aucun  vestige  du  canal  de  l'urèthre, 
comme  cela  s'observe  sur  un  pénis  normalement  conformé.  Le  frein  et 
le  prépuce  sont  courts,  mais  bien  formés  ;  ils  occupent  leur  situation 
habituelle. 

Sur  le  dos  de  la  verge,  on  observe  le  canal  de  l'urèthre  ouvert  dans 
toute  sa  longueur.  Cependant,  à  la  racine  de  la  verge,  et  dans  l'étendue 
d'un  centimètre  et  demi,  l'urèthre  offre  sa  paroi  supérieure  intacte,  et 
se  présente,  par  conséquent,  avec  tous  les  caractères  d'un  canal  com- 
plet. Cette  paroi  supérieure  est  appliquée  sur  l'inférieure  ;  elle  est  molle 
et  semble  constituée  seulement  par  la  peau  doublée  de  la  muqueuse. 

L'urèthre,  dans  la  partie  où  il  est  divisé,  a,  la  forme  d'une  gouttière 
rougeâtre,  rétrécie  au  niveau  du  méat,  évasée  vers  la  fosse  naviculaire. 
Cette  gouttière,  longue  de  5  centimètres,  est  sur  le  dos  de  la  verge  ;sâ 
muqueuse,  qui  s'étale  au-dessus  des  corps  caverneux,  se  continue  in- 
sensiblement sur  les  parties  latérales  avec  la  peau  de  la  verge.  Il  y  a 
donc  manque  de  réunion  sur  la  ligne  médiane  de  la  portion  glandaire  et 
d'une  partie  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre.  Au  fond  de  la  gout- 
tière, on  observe  l'orifice  de  plusieurs  lacunes  uréthrales. 

Le  scrotum  est  normal  et  renferme  deux  testicules  bien  conformés. 
Enfin  toute  la  région  est  couverte  de  poils  abondants. 

L'urine  est  conservée  dans  la  vessie  ;  son  émission  est  volontaire. 
Lorsque  le  liquide  est  projeté,  il  suit  toute  la  longueur  de  l'urèthre,  y 
compris  sa  portion  divisée.  Suivant  le  malade,  l'érection  et  la  copula- 
tion se  feraient  très-bien  ;  seulement  le  sperme  n'arriverait  pas  dans  le 
vagin,  ce  qui  doit  tenir  à  une  introduction  imparfaite  du  pénis,  qui 
présente  une  notable  brièveté. 
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Le  25  juin,  M.  Fouchcr  pratique  ropération  suivante;  mais,  avant  de 
la  décrire,  disons  en  deux  mots  quelles  étaient  les  intentions  de  notre 
collègue.  En  présence  d'une  malformation  qui  n'avait  d'autre  inconvé- 
nient que  de  constituer  une  difformité,  il  a  pensé  qu'on  pouvait  essayer 
de  reconstituer  la  paroi  supérieure  de  Turèthre  dans  l'étendue  où  elle 
manquait;  mais  à  la  condition  d'employer  un  procédé  qui,  en  cas  d'in- 
succès, ne  produisit  pas  un  état  des  parties  plus  mauvais  que  celui  qui 
existait  avant  l'opération. 

L'opération  comprend  cinq  temps  principaux  : 

1*  Dissection  de  deux  lambeaux  latéraux  pris  aux  dépens  des  tégu- 
ments de  la  verge.  Pour  cela,  un  peu  en  dehors  de  l'union  de  la  peau 
avec  les  muqueuses,  on  pratique  deux  incisions  longitudinales  de  6  cen- 
timètres environ. 

2"  Les  deux  lèvres  de  chaque  incision  sont  disséquées  dans  une  éten- 
due suffisante,  et  l'on  obtient  ainsi^  de  chaque  côté,  un  lambeau  mu- 
qneux  et  wi  lambeau  cutané. 

Z**  Suture  sur  la  ligne  médiane  de  deux  lambeaux  muqueux^  renversés 
de  dehors  en  dedans. 

h'*  Les  mêmes  fils  qui  ont  réuni  les  lambeaux  muqueux  sont  engagés 
dans  les  bords  des  lambeaux  cutanés^  et  ces  derniers  sont  suturés  sur 
la  ligne  médiane  en  môme  temps  qu'ils  viennent  doubler  les  lambeaux 
muqueux  avec  lesquels  ils  se  correspondent  par  des  surfaces  sai- 
gnantes. 

5*  Toute  la  suture  faite  avec  des  fils  d'argent  est  fixée  sur  une  plaque 
de  plomb  au  moyen  des  tubes  de  Galli. 

Pour  éviter  les  tiraillements,  M.  Foucher  pratique  deux  incisions 
latérales.  Sonde  à  demeure^  compresses  froides. 

26  juin.  —  La  sonde  cause  de  vives  douleurs.  Le  malade  se  charge 
de  l'introduire  au  moment  de  la  miction  ;  l'urine  passe  entre  l'instru- 
ment et  les  parois  du  canal;  tuméfaction  de  la  verge. 

27  juin.  —  Le  gonflement  et  les  douleurs  augmentent,  les  lambeaux 
sont  baignés  par  l'urine. 

28  juin.  —  Les  sutures  ont  manqué,  on  enlève  les  fils. 

7  juillet.  —  La  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus  et  se  cica- 
trise régulièrement. 

15  juillet.  —  Les  parties  sont  revenues  ;\  leur  état  primitif.  Le  malade 
n'a  rien  gagné,  mais  il  n'a  rien  perdu.  Il  quitte  l'hôpital  subitement...  « 

Quand  Grenny  fut  dans  mon  service,  je  l'observai  pendant  quelque 
temps  sans  lui  faire  subir  aucun  traitement  J'hésitais  à  l'opérer,  puis- 
qu'il n'avait  pas  d'incontinence  et  que  la  copulation  était  possible  dans 
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une  certaine  mesure.  Cependant,  sur  sa  demande  réitérée,  je  me  déci- 
dai à  pratiquer  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  une  incision  longitu- 
dinale de  ti  millimètres  de  profondeur;  puis,  ayant  placé  une  sonde 
dans  cette  incision,  je  réunis  par-dessus  elle,  au  moyen  d'une  suture 
entortillée,  les  bords  de  la  gouttière  uréthrale  que  j'avais  préalablement 
avivés.  Dès  le  lendemain,  le  malade  avait  retiré  sa  sonde;  il  ne  pouvait, 
assurait-il,  la  garder  à  demeure  parce  qu'il  lui  était  resté  une  très- 
grande  sensibilité  de  la  vessie,  depuis  la  première  opération.  Les  bords 
de  la  plaie  baignés  par  l'urine  se  tuméfièrent,  et  j'enlevai  tout  de  suite 
les  points  de  suture,  car  il  ne  restait  aucune  chance  de  succès.  Les 
parties  revinrent  à  leur  premier  état. 

Deux  mois  après,  le  15  octobre,  Grenny  me  pria  de  nouveau  de 
l'opérer,  ce  que  je  fis  de  la  manière  suivante.  Le  malade  étant  couché 
sur  le  dos,  un  petit  gorgeret  fut  introduit  dans  l'ouverture  de  l'urèthre.à 
une  profondeur  de  6  centimètres  environ.  Sa  gouttière  était  dirigée  en 
arrière.  Un  aide  devait  le  maintenir  solidement  dans  cette  position. 
Avec  la  main  gauche  portée  en  pronation,  je  saisis  le  pénis  sur  ses 
côtés  et  je  le  tendis  modérément  Ensuite,  avec  la  main  droite,  je  pris 
un  long  trocart  à  hydrocèle  et  je  l'enfonçai  sur  l'extrémité  du  gland,  en- 
tre les  deux  corps  caverneux,  de  manière  à  traverser  la  vei^e  dans  toute 
sa  longueur.  Quand  la  pointe  du  trocart  fut  arrivée  dans  la  gouttière  da 
gorgeret,  je  retirai  le  mandrin  en  laissant  la  canule  en  place.  Dans  là 
journée  et  la  nuit  suivante,  les  urines  sortirent  en  petite  quantité  par 
l'ancienne  ouverture  et  en  grande  partie  par  la  canule.  Celle-ci  est 
retirée  dès  le  lendemain  et  remplacée  par  une  sonde  de  6  millimètres 
un  tiers.  Cette  fois  encore,  le  malade  a  enlevé  la  sonde  dans  la  journée, 
à  cause  des  douleurs  vives  qu'il  éprouvait  dans  la  vessie.  Il  urine  entiè- 
rement par  le  nouveau  canal,  quand  il  saisit  avec  les  doigts  la  verge  à 
sa  base  et  tient  acculés  latéralement  les  bords  de  l'ancienne  ouTer 
ture  uréthrale.  Autrement,  l'urine  sort  moitié  par  cette  ouverture,  moi- 
tié par  le  nouveau  conduit. 

Grenny  sort  le  1"  février  1862  et  revient  le  19  mars.  Le  conduit  ne 
laisse  plus  passer  qu'une  bougie  de  5  millimètres.  J'agrandis  sa  cavité  en 
l'incisant  sur  sa  paroi  inférieure  et  dans  toute  son  étendue  avec  un 
uréthrotome  de  M.  Ricord.  Après  cette  opération,  je  place  à  demeure 
une  sonde  de  7  millimètres  un  tiers.  Sans  désemparer,  j'avive  le  pour- 
tour de  l'ouverture  uréthrale  placée  au-devant  et  au-dessous  du  pubis, 
et  j'applique  trois  points  de  suture  entortillée.  Cette  fois,  le  malade  a 
gardé  la  sonde  quarante-huit  heures  et  ne  l'a  retirée  qu'un  pcuavani 
la  visite.  —  Les  urines  sortaient  facilement  par  le  nouveau  conduit.- 
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Le  qualrième  jour^  un  des  points  de  suture  commence  à  suppurer. 
Les  épingles  sont  enlevées;  la  réunion  est  parfaite  dans  deux  points; 
il  reste  intérieurement  un  pertuis  très-fin  par  lequel  s'échappe  un  petit 
filet  d'urine  au  moment  de  la  miction. 

Mon  intention  était  d'oblitérer  cette  fistule  étroite  en  la  touchant  avec 
le  fer  rouge;  mais  le  malade  s'y  refuse.  Il  donne  pour  raisons  qu'il  lui 
sufflt  de  prendre  sa  verge  par  la  peau,  entre  les  doigts,  pour  que  toute 
l'urine  sorte  parle  conduit,  que  pendant  la  copulation,  le  sperme  coule 
lentement,  mais  ne  s'échappe  plus  par  la  fistule.  —  Grenny  quitta  l'hô- 
pital, promettant  de  se  servir  fréquemment  de  bougies.  11  n'est  p«xs 
revenu,  et  toutes  mes  recherches  pour  le  retrouver  ont  élé  inutiles. 

On  ne  peut  considérer  le  cas  précédent  comme  un  succès  complot, 
car  il  restait  une  petite  fistule;  de  plus,  le  malade  n'a  pas  été  revu,  et 
rien  n'assure  que  le  nouveau  canal  ne  se  soit  pas  rétréci,  surtout  si  Ton 
n'a  pas  pris  soin  de  faire  usage  des  bougies.  Cependant  l'opération  a  élé 
des  plus  simples;  il  n'est  arrivé  aucun  accident  et  l'état  du  malade  a  été 
singulièrement  amélioré.  11  est  môme  très-probable  que  la  guérison  eùl 
été  entière,  si  le  malade  avait  voulu  se  soumettre  à  deux  ou  trois  cauté- 
risations. 

Le  procédé  de  M.  Nélaton  est  sans  contredit  le  meilleur  et  pour  ainsi 
dire  le  seul  qu'on  doive  employer  chez  les  enfanls.  Le  pénis,  étant  tou- 
jours à  l'état  nidimentaire,  ne  présente  à  combler  qu'un  vide  peu  con- 
sidérable. Chez  les  adultes,  au  contraire,  il  est  nécessaire  de  tailler  de 
vastes  lambeaux,  et  l'étendue  de  la  perte  de  substance  que  l'on  fait 
subir  aux  téguments  n'est  pas  exempte  de  dangers.  Pourtant  on  n'a  pas 
d'autres  ressources  quand  il  y  a  une  incontinence  d'urine,  infirmité 
dégoûtante  qu'il  faut  chercher  à  guérir  ou  à  pallier. 

Mais  si  le  malade  peut  retenir  ses  urines,  je  pense  qu'il  vaudrait 
mieux  établir  un  canal  artificiel.  11  est  évident  que  cette  opération  ne 
conviendrait  qu'aux  cas  où,  comme  chez  Grenny,  les  corps  caverneux 
PC  sont  pas  disjoints. 


Fia.  8S,  —  Ëiiispidias  reprËEcnlé  de  grandeur  naturelle,  tel  qu'il  était  qirts  tnitdà 
opéré  par  M.  Fou  cher. 


Fia.  39.  —  Mâme  pièce,  —  Formation  il'un  cantil  nouvean. 
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EXPLICATION  DES  FIGURES. 


FiG.  88. 

Êpispadias  représenté  de  grandeur  naturelle,  tel  qu'il  était  après  avoir  été  opéré 

par  M.  Foucher. 

A.  Corps  caverneux  gauche.  —  Cicatrices  résultant  de  l'opération. 

B.  Gland. 

C.  Lacunes  de  Morgagni. 

D.  Corps  caverneux  droit.  —  Anciennes  cicatrices  semblables  à  celles  du  côté 

gauche. 

£.  Ouverture  de  Turéthre. 


FiG.  89. 
Même  pièce.  —  Formation  d'un  canal  nouveau. 

A.  Corps  de  la  verge. 

B.  Gland. 

C.  Gouttière  longeant  la  face  supérieure  des  corps  caverneux. 

1).  Trocart  traversant  la  verge  dans  sa  longueur  sur  la  ligne  médiane  au-dessous 
de  l'uréthre.  —  Lignes  ponctuées  qui  marquent  la  marche  de  Tinstru- 
ment  allant  retrouver  la  partie  postérieure  du  canal. 

H.  Sonde  cannelée  ou  petit  gorgcret  introduit  dans  la  partie  postérieure  de 
Turèthre,  pour  servir  de  point  de  repère  à  la  pointe  du  trocart. 

F.  Ouverture  anormale  de  Turètlite. 
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